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E L DUODENO CONSTITUYE una parte del tracto 
digesLvo con caracterí ~ ticas anatomo-funciona

les propias, por lo que sus !esiones se manifie:stan 
por un cuadro clínico diferent2 a l del resto del tubo 
digestivo; se encuentra situado profundamente, sus 

porciones 2a., 3a., y 4a. son re:t roperi toneales, su 
ín tima relación con el páncreas, cuya cabeza rodea, 
vesícula biliar, estómago, h ígado, colon, riñón de
r echo, porta y cava, hace q ue con frecuencia se 
interesen también e·stos órganos. lo que agrava el 
pronóstico, por otra parte en su interior se mezcla 
el contenido gástrico, bilis y jugo pancreá tico_ con 
alto poder tríptico, lo que dificulta la cicatrización 
de las heridas y favoroece la aparición de complica
ciones. 

H ulton1 en 1940 informa una morta lidad de} 45 'íó 
en 84 casos, Shiller2 en 1949 en una serie de 25 
casos tien e una mortalidad del 20 % ; es induda ble 
que el diagnóstico oportuno y tratamiento adernado 
mejorarán el pronóstico. Se analizan 14 casos de 
lesiones duodenales por traumatismos externos, v is
tos durante los últimos 5 años en el Hospita l Cen
tral de la Cruz Roja Mexicana, excluY'endo las he
ridas producidas accidentalmente: en el curso de in· 
tervenciones quirúrgicas . 

La etiología fue por: 

P royectil de arma de fuego 
Contus'ón profunda de abdomen 
H erida por arma blanca 

8 
5 

57.1% 
35.7% 

7. 1% 

Como puede veme la causa más frecuente de le· 
siones duode:na les son las heridas penetrantes por 
proyectil de arma d e fuego , sigui•endo en frecuencia 
los traumatismos cerrados, en los que el agente 
vulnerante comprime: al duodeno contra el p lé'.no 
resistente d e la columna vertebral; por la situación 

profunda del órgano, las heridas por arma blanca 
difíci:mente lo alcanzan'i ,i, 0

• 

El tiempo de evolución varió entre 1 hr. y 4 días. 
La distribución por sexos fue: : 

D el sexo m3sculino 
Del sexo femenino 

12 
2 

85.7% 
14.2% 

La edad de los enfermos osciló entre 11 y 41 
años, con una edad promedio de 24 años, predomi
nando en li'l 3a. década de la vida. 

Las anteriores cifras se explican fáci lmente', por 
ser los hombres en la etapa activa de la vida los 
más expuestos a agresiones •externas',8 ,ª. 

Los síntomas y signos más frecuente:s fueron: 
Dole r 12 85.7% 
Shock J t 78.5% 
Silencio abdominal JO 71.4% 
Von Blumberg 10 71.1% 
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Bloqueo 
Defensa muscular 
Vómitos 
H ematemesis 

8 
8 
7 
2 

57. lo/o 
57.1% 
50.0% 
14.2% 

Las }esiones duodenales se manifiestan priI cipal
mente por dolor abdominal, el que no Uene caracte
rísticas propias; en1 2 casos no se aclaró su e l ist~n
cia por las malas condiciones del enfermo. shock 
condicionado tanto a las lesiones duodenales como 
a las concomitantes de otros órganos, si],encio abdo
minai. bloqueo parcial o total. con signos de irrita
ción peri ton ea! y ddensa muscular de inte 1s 'dad 
variable , los vómitos se presentaron en la mitad 
de los casos. y en 2 hubo hematemesis que indicó 
les ión del tubo digestivo alto. Es de hacer not r que 
los síntomas y signos fueron de aparición tardía 
cuando se trató de ruptura retroperitoneal y hema
toma intramural, un caso con est,enosis cíe tricíal 
consecutiva a un h ematoma parietal, se· ma ifestó 
por vómitos de retención que aparecieron 4 meses 
después del traumatismo t0 , 

1 
i,

1
". 

En 4 enfermos con contusión profunda d abdo
men se hizo punción abdomina l, e:n 2 de el los se 
extrajo sangre mezclada con líquido biliar. lo que 
hizo el d'agnóstico. 

Exámenes de Laboratorio. -A todos se Je· prac
ticó tipo sanguín•eo. Rh y biom etría hemá ica. ia 
que proporcionó datos en los casos con peri~cnitis , 
ruptura retroperitoneal o hematoma intram J ral de 
varios días de evolución 13, 14, observándose ci Jscenso 
de la Hb, leucocitosis y neutrofilia . . en es to enfer
mos también se apreció aumento de la ami asa sé
rica 1". 16 • 

Rayos X.-Se tomaron tclerndiografía de ·órax y 
placa simp le de abdomen a todos :os enfen os . los 
hallazgos fueron: neumoperitoneo en 7 y h moneu
motorax en un enfermo con traumatismo •orúcico 
asociado. En la placa simple del abdomen se apreció 
borramiento del psoas derecho, en 2 'enfer os se 
apreció enfisema retroper:toneal ; la localiza ión del 

proyectil sirvió para e:s tablecer la trayectorla 'e in· 
ferir los posibles órganos lesionados. los v Jámenes 
con medio de contraste más bien fueron 1 e utili
dad ·en el estudio de secue;as y complicacion j5", 18 

•
19

. 

El tratam iento consis tió en las medidas ~abitua
les de sostén. y laparatomía ex ploradora i nediata 
o diferida; en 7 enfermos se encontró he:mop ritoneo 
más o menos importante. otros órgano lesionados 
en orden dec reciente fueron : 

F1c. l. Teleradiografi a de tórax en ia que se observa neu-
111 c pe1·i toneo derecho. producido por perforación intraperito

neal de l duodeno. 

Colon 7 50.0% 

Estómago 5 357% 

R 'ñón 3 21 .4% 

Ep'plón 2 14 .2'/i-i 

In testino Delgado 2 ¡.j .2º/c-, 

H ígado 2 ¡.¡ .2º}) 

U rete ro 7 1% 

Pancreas 7 1% 

Ve ietda biliar 71% 

Vena cava 7.1% 

F 1c. 2. Placa s imple de abdomen en la que se a precia ex 

tenso reir0Eeuu1operitoneo derecho. consecutivo a rupura ex 
es traperitonecd de !<1 seg und a porción de l duode no por tr<rn -

ma tis n1 0 cerrado. 
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I'iG. 3. Tratamiento de una herida duodenal pequeña por 
111cdio de resección de los bordes y cierre en 2 planos en 

sentido transvers¡;¡J. 

En 3 enfermos se encontraron además le ~iones ex
traabdominales siendo : 

Contusión p~ofunda de tórax 
Frac~ura de pelvis 
Traumat!smo cránt·o-cncefáliro 

7. 1% 
7. 1% 
7.1 % 

Durant•e la laparatomía el ha:lazgo de ·enfisema o 
equimosis retroperitoneal son sugestivos de lesión 
duodenal. y es indispensable realizar una minucio>'a 
exploración de todo el órgano' º,""· 

La loca lización de ia lesión duod«~nal fue en: 

2a. porción del duodeno 
3a. y 4a. porción del duodeno 
la. porción del duodeno 

9 
4 

64.2º!'.i 
28.5% 

7. 1% 

Para el tratamiento de las lesiones duodenales mis
mas se: usaron los siguientes procedimientos : 

Sutura 11 78.5% 
Maniobra de Kocher 7 50.0% 
Castro-entero-anastomosis 3 21.4% 
Gastrostomia 3 21.4% 
Resección y anastomosi s 2 14.2% 
Coledocostomia 2 14.2% 
Duodenostom ia 2 11 .2% 
Enterostomia 2 14.2'% 
Duoden o-en tero anaseomos's en y de Roux 1 7.1 '% 

En ocasiones en un mismo enf.ermo se aplicaron 
varias de estas maniobras, su uso estuvo condiciona
do a la localización, extensi0n y características de 
la lesión duodenal. Sin que sea posible e·stableeou 
reglas estrictas. son válidos los siguientes linea
mientos generales para el tratamk~nto de las herida s 
duodenales . 

H er idas pequeñas; después de regularizar sus 
bordes debe'n crrars•2 en 2 planos. siempre en sen· 
tido transversal para evitar la estenosis. Cuando se 
encuentran •en la cara posterior, pre:viamente es 
necesario movilizar el duodeno por la maniobra de 
Kocher, la que es muy útil para una adecuada ex
ploración de la porción extraperitoneal5 ,Z1,22

• 

F1c. -! . Tratamiento de una herida de la cara posterior de 
liJ segu nda porción del duodeno, por sutura transversal. pre 

via maniobra de Korher. 
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Herid 2:.; de mayor extensión ; con bordes anfrac
tuosos. pared duoden al contundida o comp omiso 
vascular , requieren resección y anastomosis té ' mino
terminal en 2 p:anos , cuidando no k~ionar o ncluir 
el conducto común en la linea de sutura , ésta puede 
prot•egerse por medio de una gastrostomía o astro
entero-anastomosis8, 23. 

+ ... 
· <f-n:.1uoA 

· AMPLIA 

.W.tl 

T 

~~~~' 
5T~Ot:NTXR.O·ANA,~10M~ 

~~fll:P~ A,"1PllA t ·ÍRRE6U .. AR 

F1G. 5. Herida extensa e irregular de la segunda po·ción del 

duodeno, tratada con resección, anas tomosis término terminal 
y coiedocos tomía . 

Para abordar la 3a. y 4a. porciones del [ uodeno 

es necesario incidir el meso colon transverso en la 

zona avascular , a la izquierda de la arteria ~ólicn y 
. . t d .1 1 . . 1 d. vasos mesentencos, tra an o a •es1on po me 10 

de sutura o resección 9
, 

16
• 

MES!Z~TtRJCA SUft. 

lNStCION EN ~ONA. AVA.S~UL,~ 

HERIDA E.N lA Lt 
PORtlON 

DUOD&NA 

["!(;. 6. H erida de la cuarta po-rción del duodeno descubierta 
al incidí1' el meso colon transverso a la derecha de la arteria 

cólica derecha. 

H eridas ccn mucho iempo de evolución ; bordes 
contundidos y anfractuosos, en enfermos con dete· 
rioro del estado g•eneral , se tratan introduciendo una 
sonda de Foley por la misma herida , la que se fij a 
por medio de 2 jaretas inva ginantes con materia 
inabsorbible , a través de la duodenostomía se e3-

tabkcerá succión continua . Fístulas duodenales en 
enfermos con desequilibrio hidro elect rolítico . fibrc· 
sis y contaminación peritoneal , se tratan de igual 

manera , como medida accesoria podrá hacerse una 

enterostomía distal para alimentar al enfermo24
,
25

• 
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FISTULA EXTE.l\NA ""' 
TflATADA 

F 1G. 7. Fistula duodenal tratada por medio de duodenostomi a, 

drenaj e, succión gástrica y enterosto1nia p ara alimentac ión . 

Cuando :a herida duodenal es a mplia y no es 
técnicamente posible efectuar la resección y anas
tomosis primaria , se cierra el cabo di stal del duo
d·e.no, restableciendo el tránsito por medio de un a 
anastomosis duodeno-yeyunal , término-terminal o 

término-la teral a una asa aislada en Y d~ Roux , se 

deriva además la bilis por medio de un coledocos
tomía , dejando una sond:l en T ; en el pos t opera

torio s•e mantendrá succión continua para proteger 
la línea d ~ sutura , como medidas adicionales puede 
realizarse gastrostomía cuando se piens:l que será 

necesa rio man tener la succión gástrica durante va

rios días, y •enterostomía para alim entar al enfer· 
lU026 1 27. 

E l pronóstico está condicio.nado al estado de 
salud del enfermo previo al traumatismo, y en forJTia 
más directa al número de le-siones asociadas intra 
y extraabdominales, ca racterí sticas de la lesión duo
denal, oportun:dad del diagnóstico y tratamiento . 

La s complicaciones observadas por nosotros fue
ron : 

Infecc:ó:1 de la pared abdominal 3 21.4% 

Pistula duodenal 2 142% 

D eh 'cencia de su tu ra y peritonitis 7. 1% 

P ancrea'.:tis agud a 71% 

Es ~enc sis post traumñtic a 7. 1% 

La infecc ió.n de la pared abdominal no representó 
ningún prob:ema t•erapéutico, la estenosis tardía del 
duodeno se resolvió satis factoriamente resecando la 
zona estenosa da , la fístu la duodena l. peritonitis por 
cleshi cencia de sutura y pancreatitis son las compli
caciones más gravies , que inclusive pueden acabar 
con la vida del enfermo. 

D e nuestros casos falle'Cieron 2 , uno en e: post 
opra to rio inmediato por shock irreversible, y el otro 
a con secuencia d·e una fístul a duodenal persistente, 
tc x>infección y deseq uilib rio hidro-electrolítico, lo 
c1ue representa una morta lidad globa; del 14.2 %. 

l 1 

ftG. . Extensa herida de la segunda y tercera porciones 

del duodeno, tratada por resección, cierre del muñón distal. 

amistomosis término terminal a un asa de yeyuno en Y 
de Roux. coledocostomía y enterostomía para a limentación . 
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RESUMEN Y CONC LUSIO NES 

Se hacen consideraciones generales acerca fe los 

traumatismos duodenales , se analizan 14 casos, con

cluyéndose : 

! .-Las heridas duodenales se m;;inifiestan esen

cialment'e por dolor abdominal , shock y síl omas 
peritoneales de intensidad vari;:ib:e. lesiones extra
peritoneales o hematomas intramura les dan si toma
tologia velada y tardía . 

2.,......, El laboratorio es de utilidad en los cas s con 
más tiempo de evolu ción .. secuelas y complicaf iones . 

3.-Los estudios radio,ógicos simples ayudr n pa
ra el diagnóstico al orientar acerca de la trf yecto
ria de] proyectil, mostrar neumo, rdroneumc1 erito
neo y enfisema retroperitoneal. Los estudi , s ¿on 

medio de contraste son más útiles para descubrir 
complicaciones o secuelas. 

4.-El tratamiento de las :es ·cnes duodenales de:
be individualizarse de acuerdo con las condiciones 
del enfermo, Jocaks del duodeno y lesiones aso

ciadas. 

5.-El pronóstico de las lesiones del duodeno e:; 
malo , por ' sus características anatomo-fisiológicas , 
relaciones con otros órga.nos intra abdominales y 
contenido con alto p::ider tríptico, el tratamiento 
oportuno y adecuado mejorará el pronóstico. 

6. - La mortalidad está en relación con el núme
ro de órganos intraabdominales lesionados, caracte
rísticas de la lesión duode.nal. técnica operatoria y 
la oportunidad de su aplicación . 
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