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Resumen

El trauma de duodeno comunmente se produce por un trauma penetrante que puede
asociarse a lesiones vasculares y de érganos adyacentes. En el manejo quirargico
se recomienda realizar un reparo primario o el empleo de técnicas quirirgicas
simples. Sin embargo, el abordaje de lesiones severas del duodeno es un tema
controversial. Anteriormente, se han descrito técnicas como la exclusién pilérica o

la pancreatoduodenectomia con resultados no concluyentes. El presente articulo
presenta una propuesta del manejo de control de dafios del trauma penetrante

de duodeno, a través, de un algoritmo de cinco pasos. Este algoritmo plantea

una solucion para el cirujano cuando no es posible realizar el reparo primario.

El control de danos del duodeno y su reconstruccion depende de una toma de
decisiones respecto a la porcién del duodeno lesionada y el compromiso sobre el
complejo pancreatoduodenal. Se recomiendan medidas rapidas para contener el
dafio y se proponen vias de reconstruccion duodenal diferente a las clasicamente
descritas. Igualmente, la probabilidad de complicaciones como fistula duodenales
es considerable, por lo que proponemos, que el manejo de este tipo de fistulas de
alto gasto se aborde por medio de una laparostomia retroperitoneal (lumbotomia). El
abordaje del trauma penetrante de duodeno se puede realizar a través del principio
‘menos es mejor”.
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Abstract

The overall incidence of duodenal injuries in severely injured trauma patients is between
0.2 to 0.6% and the overall prevalence in those suffering from abdominal trauma is
3 to 5%. Approximately 80% of these cases are secondary to penetrating trauma,
commonly associated with vascular and adjacent organ injuries. Therefore, defining
the best surgical treatment algorithm remains controversial. Mild to moderate duodenal
trauma is currently managed via primary repair and simple surgical techniques.
However, severe injuries have required complex surgical techniques without significant
favorable outcomes and a consequential increase in mortality rates. This article aims to
delineate the experience in the surgical management of penetrating duodenal injuries
via the creation of a practical and effective algorithm that includes basic principles
of damage control surgery that sticks to the philosophy of “Less is Better”. Surgical
management of all penetrating duodenal trauma should always default when possible
to primary repair. When confronted with a complex duodenal injury, hemodynamic
instability, and/or significant associated injuries, the default should be damage control
surgery. Definitive reconstructive surgery should be postponed until the patient has
been adequately resuscitated and the diamond of death has been corrected.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

El objetivo de este articulo es delinear la experiencia en el manejo quirdrgico de las lesiones
duodenales penetrantes a través de la creacién de un algoritmo practico y efectivo que
incluya los principios basicos de la cirugia de control de dafios y siguiendo la filosofia de
"menos es mejor".

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

El manejo quirurgico del trauma duodenal penetrante debe ser siempre, cuando sea posible,
una reparacion primaria. Cuando se trate de una lesién duodenal compleja, inestabilidad
hemodindmica y/o lesiones asociadas significativas, la opcion por defecto debe ser la cirugia
de control de dafios. La cirugia reconstructiva definitiva debe posponerse hasta que el
paciente haya sido reanimado adecuadamente y se haya corregido el rombo de la muerte.

3¢Qué aportan estos resultados?

Se propone un algoritmo de cinco pasos facil de seguir para el manejo quirdrgico del
trauma duodenal que se adhiere a la filosofia de "menos es mejor".
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Introduccion

El trauma de duodeno es infrecuente, con una incidencia del 0.2 al 0.6% entre los pacientes
politraumatizados y una prevalencia del 3 al 5% entre las lesiones abdominales 2
Aproximadamente, el 80% de los casos son secundarios a trauma penetrante cominmente
asociado a lesiones vasculares y de 6rganos adyacentes, lo cual otorga significativos dilemas
al adecuado y temprano diagndstico y manejo de este grupo de pacientes **. Por ende, la
definicion del mejor abordaje quirtrgico continta siendo controversial “%. Actualmente,
lesiones leves a moderadas suelen ser manejadas con reparo primario y técnicas quirurgicas
simples; sin embargo, lesiones severas suelen requerir técnicas mas complejas, entre

las cuales se han descrito: la diverticulizacién duodenal, la exclusion pildrica con o sin
gastroyeyunostomia y la pancreatoduodenectomia, con resultados que persisten siendo
desfavorables en el prondstico y la mortalidad de los pacientes >*°. El objetivo de este articulo
es exponer la experiencia en el abordaje quirdrgico de lesiones duodenales penetrantes
mediante el desarrollo de un préctico y efectivo algoritmo de manejo que incluye los
principios basicos de la cirugia de control de daiios En un manuscrito previamente publicado
hemos introducido el concepto de “Menos es Mejor” refiriéndonos a un acercamiento

mas conservador para las lesiones duodenales*; por lo tanto, el presente articulo es una
continuacion que reitera la importancia de este concepto y con este propdsito propone un
nuevo algoritmo de manejo quirtdrgico.

Este articulo es un consenso que sintetiza la experiencia lograr durante los ultimos 30 afos

en el manejo del trauma, cirugia general y cuidado critico del grupo de cirugia de Trauma y
Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos del Hospital Universitario
del Valle “Evaristo Garcia” y el Hospital Universitario Fundacién Valle del Lili y, con la
Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboracién con la Asociacién Colombiana de
Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con especialistas internacionales
de EE.UU, Europa, Japon, Suréfrica y Latino América.

Epidemiologia

Entre los afios 2002 al 2014 el analisis descrito por el National Trauma Data Bank de los Estados
Unidos report6 2,163 pacientes con trauma de duodeno, de los cuales el 80% eran hombres

con una mediana de edad de 27 (RIQ: 20-39) afos. El mecanismo de trauma mds comun fue

el penetrante en un 64% de los casos y el grado de lesion mas prevalente segtn la asociacion
americana para la cirugia de trauma (American Association for the Surgery of Trauma - AAST)
fue el Grado I-II (42%), seguido por grado III (22%), grado IV (21%) y grado V (14%) .
Reportamos una serie retrospectiva de 36 pacientes con trauma penetrante de duodeno
atendidos entre 2003 y 2012. E1 94% de los pacientes eran hombres con una mediana de edad
de 26 (RIQ: 23-33) afos, 93% sufrieron heridas por arma de fuego y 7% por arma blanca. La
mediana del indice de severidad (Injury Severity Score - ISS) fue de 25 (RIQ: 16-25) y 61% de los
pacientes presentaron choque hipovolémico a su ingreso al servicio de urgencias. La distribucion
del grado de las lesiones segtin la clasificacion de la AAST fue la siguiente: grado II en un 33%,
grado 11 44% y grado IV 22%. Todos los pacientes presentaron lesiones concomitantes: 50%

del colon, 47% de intestino delgado, 44% del higado y 39% de estructuras vasculares mayores.
Siete pacientes fueron manejados con reparo primario y manejo definitivo en el primer tiempo
quirdrgico, 15 con reparo primario seguido a cirugia de control de dafios y 14 requirieron
ligadura del duodeno en primer tiempo quirurgico, discontinuidad intestinal seguido a

cirugia de control de dafios . La mortalidad intrahospitalaria general fue del 11% y la asociada
directamente al trauma duodenal fue del 3% *.

Abordaje inicial y diagnéstico

En el abordaje inicial del paciente se debe realizar una estabilizacion rapida y efectiva de
acuerdo a las gufas del manual de soporte vital avanzado en trauma (Advanced Trauma

Life Support - ATLS) implementando la estrategia ABCDE vy siguiendo los principios de
resucitacion de control de dafios '2 .La eleccion entre la exploracién quirdrgica inmediata o
la realizacion de imagenes diagndsticas de extension dependerd del estado hemodinamico
del paciente. Si el paciente estd hemodindmicamente estable o con respuesta hemodindmica
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Tabla 1. Clasificacion de la Sociedad Americana de Cirugia de Trauma (AAST) de las Lesiones de Duodeno "’

Grado Tipo Descripcion
I Hematoma Afectaciéon de una Unica porcién duodenal
Laceracion Parcial sin perforacién
11 Hematoma Afectacién de mas de una porcién duodenal
Laceracion Disrupcién < 50% de la circunferencia
I11 Laceracion Disrupcion 50% - 75% de la circunferencia de D2. Disrupcion 50% - 100% de la circunferencia de D1, D3, D4
. Disrupcion > 75% de la circunferencia de D2. Afectacion de la ampolla de Vater o de la porcion distal del
v Laceracion conducto biliar comtn
\Y Laceration Massive disruption of duodenopancreatic complex
Vascular Devascularization of duodenum

transitoria, una tomografia axial computarizada (TAC) debe ser realizada con el fin de
determinar la extension de la lesién duodenal y alguna otra lesion significativa. Los signos de
lesion duodenal en la TAC son: enfisema peri-duodenal, liquido libre en la cavidad abdominal
y/o hematoma retroperitoneal **. La TAC con contraste intravenoso tiene una sensibilidad del
86% y una especificidad del 88% para detectar lesiones duodenales '*¢. Sin embargo, pacientes
con signos de irritacion peritoneal y/o inestabilidad hemodindmica (presion arterial sist6lica
(PAS) sostenida < 90 mm Hg) se les trasladar a sala de cirugia para laparotomia de urgencia y
estratificar las lesiones segtin la clasificacion de la AAST (Tabla 1).

Abordaje quirargico

Durante la laparotomia exploradora el cirujano de trauma debe controlar todas las fuentes de
sangrado quirdrgico y de contaminaciéon. Después, podra realizar una adecuada estatificaciéon
de la lesién duodenal (Tabla 1). Los hallazgos quirargicos con los que se sospecha la presencia
de una lesién duodenal son: hematoma retroperitoneal/sangrado activo en zona 1, derrame
de bilis a la cavidad abdominal, neumoretroperitoneo y/o trayectoria del proyectil del arma de
fuego o efecto de onda expansiva. Si el paciente presenta inestabilidad hemodindmica antes o
durante el procedimiento quirurgico (PAS sostenida < 70 mmHg) a pesar de una resucitacion
de control de dafios agresiva se debe considerar y posicionar un balén de resucitacion de
oclusion aortica (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta - REBOA) en
Zona I como adyuvante a las conductas de reanimacion *%. Nuestra recomendacion general
para el manejo especifico de las lesiones de duodeno es siempre realizar el procedimiento
quirdrgico mas simple preservando todo el tejido que sea posible,asi exista controversias y
propuestas de abordajes radicales como la pancreatico duodenectomia en lesiones grado V

de la AAST, La realizacion de una apropiada estatificacién de la lesion duodenal requiere la
movilizacién completa del complejo pancreatico duodenal mediante una maniobra de Cattel
Brash (exposicion de retroperitoneo inframesocolico completo, arteria infrarrenal, vena cava
inferior, arterias y venas renales, vasos iliacos y vasos mesentéricos superiores) con extension
de la maniobra de Kocher (movilizacion del complejo pancreatoduodenal hacia linea

media para visualizar vena cava inferior y el hilio renal derecho). Después de una adecuada
estatificacion, recomendamos abogar por la busqueda de un reparo primario siempre y cuando
sea posible (lesiones grado I-III de la AAST) y la realizacién de una cirugfa de control de
dafos en casos complejos (lesiones grado IV-V de la AAST) en los cuales la reconstrucciéon
quirurgica es inviable. Igualmente sostenemos que los reparos clasicamente descritos durante
la laparotomia inicial como la diverticularizacién duodenal, la exclusion pilérica y/o la
pancredtico-duodenectomia deben ser evitados; estos procedimientos requieren tiempo, son
técnicamente dificiles y por lo tanto contrarios a los principios del control de dafios. Durante
todos los procedimientos quirurgicos se debe colocar manualmente una sonda nasoyeyunal a
través de la anastomosis con la punta en el yeyuno distal para una nutricién enteral temprana
de paciente. Recomendamos no realizar otros procedimientos en el duodeno distal como la
yeyunostomia abierta, que es rutinario en algunos centros de trauma alrededor del mundo.
Creemos que este tipo de procedimientos pueden aumentar la morbimortalidad del paciente
politraumatizado. Estas posturas han sido incluidas en las guia de la sociedad mundial de
cirugia de emergencia (World Emergency Surgery Society - WSES) sobre trauma duodenal y
pancreatico del 2019 .
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A B C

Figura 1. Lesion de duodeno grado III de la AAST en D1 con reconstruccion en Y de Roux. A. Lesion en la primera porcién del duo-
deno que compromete mas del 50% de la circunferencia intestinal. B. Control de dafios B. El control de dafios se realiza si se presentan
dificultades para la realizacion de la anastomosis. Se opta por dejar el duodeno en discontinuidad, colocar sonda nasogéstrica y seguir los
principios de control de dafios C. Reparacion duodenal mediante una anastomosis gastroentérica en Y de Roux

El manejo quirtrgico que proponemos segun el grado de lesion de la AAST es el siguiente:

e GradoIdela AAST: Se opta por un manejo no operatorio con colocaciéon manual de una
sonda nasoyeyunal para una nutricién enteral temprana, reposo intestinal y resucitacion
con liquidos intravenosos. Se sugiere evaluar la tolerancia de la via oral al quinto dia de la
hospitalizacion.

e Grado Il dela AAST: Se realiza reparo primario de la lesiéon con desbridamiento del
tejido necrdtico si se sospecha o se encuentra evidente. El reparo se realiza con sutura de
material absorbible PDS 3-0 o 4-0 con puntos separados o continuos segtn la preferencia
del cirujano. Previo al reparo definitivo de la lesién, se debe colocar manualmente una
sonda nasoyeyunal para garantizar una nutricion enteral temprana, ademas se indica
reposo intestinal y resucitacion con liquidos intravenosos. Se sugiere evaluar la tolerancia
de la via oral al quinto dia postoperatorio.

e GradoIIl dela AAST:

D1: Las lesiones en la porcién D1 son aquellas con disrupcion entre el 50 al 100% de la
circunferencia intestinal, las cuales deben ser reparadas en la medida de lo posible con
reseccién y anastomosis termino terminal utilizando una sutura de material absorbible PDS
3-0 0 4-0 con puntos separados o continuos o con grapadora lineal segtin la preferencia del
cirujano y la disponibilidad de recursos institucionales. No se recomienda realizar sutura en
dos planos. Sin embargo, si se presentan dificultades para la realizacién de la anastomosis se
debe optar por dejar el duodeno en discontinuidad, colocar la sonda nasogastrica y seguir
los principios de control de danos. Se traslada el paciente a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) para correccién del rombo de la muerte y reintervenido durante las siguientes 24 a
48 horas para manejo definitivo. Se recomienda que la reparacién duodenal sea realizada
mediante una anastomosis gastroentérica en Y de Roux (Figura 1).

D2: Las lesiones en la porcion D2 son aquellas con disrupcion entre el 50 al 75%

de la circunferencia intestinal, estas lesiones deben ser adecuadamente estatificadas
comprobando que no exista compromiso de la ampolla de Vater o de la porcidn distal del
conducto biliar comun. Se debe realizar reparo primario y desbridamiento de la lesién
considerando como primer abordaje quirtrgico una anastomosis termino-terminal
utilizando una sutura de material absorbible PDS 3-0 0 4-0 con puntos separados o
continuos o con grapadora lineal segun la preferencia del cirujano y la disponibilidad de
recursos institucionales. No se recomienda realizar sutura en dos planos (Figura 2).
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A B

Figura 2. Lesion de duodeno grado IIT de la AAST en D2 con reconstruccion mediante una anastomosis
término-terminal. A. Lesion del duodeno en la segunda porcién que compromete mas del 50% de la circun-
ferencia. B. Reparo primario y desbridamiento de la lesion considerando como primer abordaje quirurgico
una anastomosis termino-terminal utilizando una sutura de material absorbible PDS 3-0 o 4-0 con puntos
separados o continuos o con grapadora lineal segtin la preferencia del cirujano y la disponibilidad de recur-
sos institucionales

Si se presentan dificultades para la realizacion de la anastomosis se debe optar por dejar el
duodeno en discontinuidad, colocar la sonda nasogastrica y seguir los principios de control
de dafos. Se traslada el paciente a la UCI para correccién del rombo de la muerte y se
reinterviene durante las siguientes 24 a 48 horas para manejo definitivo. Se recomienda que
la reparacion duodenal sea realizada mediante una anastomosis latero-lateral (Figura 3).

D3 yD4: Las lesiones en las porciones D3 y D4 son aquellas con disrupcion entre el

50 al 100% de la circunferencia intestinal.Para su adecuada evaluacién y determinar la
viabilidad intestinal se requiere movilizar las asas intestinales mediante la realizacion de
una maniobra de Cattel Brash con extension de la maniobra de Kocher y liberacion del
ligamento de Treitz. Se recomienda, en la medida de lo posible, realizar una anastomosis
latero-lateral utilizando una sutura de material absorbible PDS 3-0 0 4-0 con puntos
separados o continuos o con grapadora lineal segun la preferencia del cirujano y la
disponibilidad de recursos institucionales. Si se presentan dificultades para la realizacion
de la anastomosis se debe optar por dejar el duodeno en discontinuidad, colocar la sonda
nasogastrica y seguir los principios de control de dafios. Se traslada el paciente a la UCI
para correccion del rombo de la muerte y se reinterviene durante las siguientes 24 a 48
horas para manejo definitivo. Se recomienda que la reparacién duodenal sea realizada
mediante una anastomosis latero-lateral (Figura 4).

e GradoIV dela AAST: Son lesiones en la porcién D2 con disrupcién mayor al 75% de
la circunferencia intestinal y/o con compromiso de la ampolla de Vater o de la porcién
distal del conducto biliar comun requiriendo cirugia de control de dafios. La cual
consiste en la ligadura de los cabos duodenales (proximal y distal), la ampolla Vater y la
porcion distal del conducto biliar comun. Posteriormente, se deben controlar y manejar
todas las lesiones significativas asociadas, posicionar una sonda nasogastrica, realizar la
colecistectomia y el empaquetamiento de la cavidad abdominal con colocacién de un
sistema de presién negativa. El paciente debe ser trasladado a la UCI para correccion
del rombo de la muerte y se reinterviene durante las siguientes 24 a 48 horas para
manejo definitivo. La reconstruccién duodenal debe realizarse mediante una colédoco-
yeyuno, gastro-yeyuno anastomosis en Y de Roux con colecistectomia. Dejando el
pancreas in situ, suturando el parénquima y colocando drenaje peripancreatico sin
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A B C

Figura 3. Lesion de duodeno grado III de la AAST en D2 con reconstruccién mediante una anastomosis latero-lateral. A. Lesion del duo-
deno en la segunda porcion que compromete mas del 50% de la circunferencia. B. Se deja el duodeno en discontinuidad, colocar la sonda
nasogéstrica y seguir los principios de control de darios. C. Reparacién duodenal sea realizada mediante una anastomosis latero-lateral

Figura 4. Lesion de duodeno grado III de la AAST en D4 con reconstruccion mediante una anastomosis latero-lateral. A. Lesion del
duodeno en la cuarta porciéon del duodeno con compromiso mayor del 50% de la circunferencia. B. Si se presentan dificultades para la
realizacion de la anastomosis se debe optar por dejar el duodeno en discontinuidad, colocar la sonda nasogastrica y seguir los princi-
pios de control de danos. C. Se recomienda que la reparacion duodenal sea realizada mediante una anastomosis latero-lateral

pancreatoyeyunostomia. Recomendamos que este procedimiento sea realizado en
conjunto con un cirujano de trasplantes o hepatobiliar experimentado, dado al alto grado
de dificultad (Figura 5).

e Grado V dela AAST: Son lesiones con lesiones masiva del complejo duodeno-
pancredtico y/o devascularizaciéon del duodeno que requieren cirugia de control de dafios
dado a su asociacion con altas tasas de mortalidad. El objetivo de la cirugia de control
de dafios es controlar el sangrado quirdrgico realizando un aislamiento del complejo
duodeno-pancredtico mediante la sutura continua y cruzada con monofilamento no
absorbible 3-0 del parénquima pancredtico lesionado. Se deben ligar los cabos duodenales
(proximal y distal), el conducto pancreatico y la porcién distal del conducto biliar comtn.
Posteriormente, se deben controlar y manejar todas las lesiones significativas asociadas,
posicionar una sonda nasogastrica, realizar la colecistectomia y el empaquetamiento de
la cavidad abdominal con colocacién de un sistema de presién negativa. El paciente debe
ser trasladado a la UCI para correccion del rombo de la muerte y y se reinterviene durante
las siguientes 24 a 48 horas para manejo definitivo. (Figura 6). Las indicaciones para la
realizacién de un procedimiento de Whipple en trauma son:
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Figura 5. Lesion de duodeno grado IV de la AAST con reconstruccion bilio-entérica. A. Lesion de la segunda porcién del duodeno
que tiene compromiso de la ampolla de Vater. B. Ligadura de los cabos duodenales (proximal y distal), la ampolla Vater y la porciéon
distal del conducto biliar comun. Posteriormente, se deben controlar y manejar todas las lesiones significativas asociadas, posicionar una
sonda nasogastrica, realizar la colecistectomia y el empaquetamiento de la cavidad abdominal con colocacién de un sistema de presion
negativa. C. La reconstruccion duodenal debe realizarse mediante una colédoco-yeyuno, gastro-yeyuno anastomosis en Y de Roux con
colecistectomia. Dejando el pancreas in situ, suturando el parénquima y colocando drenaje peripancredtico sin pancreatoyeyunostomia.

N

Figura 6. Lesion duodenal grado V dela AAST con reconstruccion. A. Lesion del duodeno en segunda porcién que compromete el com-
plejo pancreatoduodenal. B. Realizar un aislamiento del complejo duodeno-pancredtico mediante sutura continua y cruzada con mono-
filamento no absorbible 3-0 del parénquima pancreatico lesionado. Se deben ligar los cabos duodenales (proximal y distal), el conducto
pancredtico y la porcion distal del conducto biliar comun. Posteriormente, se deben controlar y manejar todas las lesiones significativas
asociadas, posicionar una sonda nasogastrica, realizar la colecistectomia y el empaquetamiento de la cavidad abdominal con colocacion
de un sistema de presion negativa. C. La reconstruccion duodenal debe realizarse mediante una colédoco-yeyuno, gastro-yeyuno anasto-
mosis en Y de Roux con colecistectomia. El tejido pancreatico sangrante debe ser suturado con una sutura continua y cruzada de material
absorbible PDS 3-0, dejando el péncreas in situ y colocando drenaje peripancredtico sin pancreatoyeyunostomia.

O Lesién masiva de la cabeza del pancreas con compromiso del conducto pancreatico
O Avulsion de la ampolla de Vater
O Destruccion de la segunda porcién del duodeno

Si se encuentra alguna de las anteriores, se debe realizar el procedimiento de Whipple en la
compaiiia de un cirujano de trasplantes o hepatobiliar experimentado. Posteriormente, el paciente
debe ser trasladado nuevamente a la UCI para continuar con la resucitacién y recuperacién.

Si no se encuentran las indicaciones para el procedimiento de Whipple, se debe controlar
todas las fuentes de sangrado quirtrgico y determinar la viabilidad intestinal mediante

la movilizacién de las asas intestinales con una maniobra de Cattel Brash, extension de

la maniobra de Kocher y liberacién del ligamento de Treitz. La reconstruccién duodenal
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Penetrating Duodenal Trauma
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Figura 7. Algoritmo de manejo quirdrgico para trauma duodenal penetrante

debe realizarse mediante una colédoco-yeyuno, gastro-yeyuno anastomosis en Y de Roux
con colecistectomia. El tejido pancredtico sangrante debe ser suturado con una sutura
continua y cruzada de material absorbible PDS 3-0, dejando el pancreas in situ y colocando
drenaje peripancreatico sin pancreatoyeyunostomia (Figura 6). Recomendamos que este
procedimiento sea realizado en conjunto con un cirujano de trasplantes o hepatobiliar
experimentado dado al alto grado de dificultad. Posteriormente, el paciente debe ser
trasladado nuevamente a la UCI para continuar con la resucitacién y recuperacion.

l
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Hemos realizado un algoritmo de manejo quirtrgico en cinco pasos claros y faciles de seguir

que ilustran el abordaje de las lesiones duodenales segun el grado de la AAST (Figura 7).
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Complicaciones

La principal complicacién de este tipo de lesiones son la filtracién y la formacion de fistulas
duodenales, dado a que diariamente se secretan aproximadamente 5 litros de jugo gastrico,
bilis, secreciones pancredticas y saliva. En el 2016 el grupo de cirugia de Memphis describi6
su experiencia de 19 afos en el manejo de trauma penetrante de duodeno. Ellos compararon
los pacientes que desarrollaron filtraciones duodenales contra aquellos que no la presentaron
identificando que no existian diferencias con respecto al estado de ingreso, tiempo quirtrgico,
ni otras complicaciones asociadas. los casos con fistulas duodenales reportaron mayores tasas
de la estancia hospitalaria y de formacién de abscesos *'°.

Las filtraciones duodenales pueden ser manejadas mediante la colocaciéon de un drenaje
percutaneo, una laparotomia exploratoria con drenaje externo cerrado o una laparostomia
retroperitoneal con drenaje externo abierto (Lumbotomia) **. Este tltimo procedimiento es un
método de drenaje alternativo a la tradicionalmente descrita laparotomia exploratoria o al actual
manejo percutaneo por radiologia intervencionista que cuenta con grandes ventajas dado a que
facilmente y sin riesgos de contaminacion intraperitoneal se tiene la posibilidad de realizar una
re-exploracion, drenaje y desbridamiento del tejido necrético. La laparostomia retroperitoneal
con drenaje externo abierto (Lumbotomia) se realiza con una incision subcostal transversa de
15 cm en el flanco derecho, desde la linea axilar anterior hasta la linea axilar posterior, con una
cuidadosa divisién y diseccion de los musculos se expone el espacio retroperitoneal justo por
encima de la fosa renal. Una vez se alcance lo anterior, se empaqueta la herida por un periodo
de tiempo 24 horas y posteriormente se desempaqueta y se coloca una bolsa de colostomia para
recoleccion del drenaje de la fistula o sistema de presion negativa (Figura 8).

El beneficio de este procedimiento es que aprovecha el trayecto natural que tiende a formar la
fistula duodenal a través de un drenaje posterior por efecto gravitatorio, en lugar de realizar
los tradicionales y artificiales trayectos anteriores para un drenaje activo por succion. Ademds,
no se requieren infraestructuras intrahospitalarias complejas como una sala de angiografia,
tomografia o hibrida que son indispensables en el abordaje percutaneo 2% Por todas las
anteriores, la laparostomia retroperitoneal (Lumbotomia) debe ser incluida dentro de las
opciones de manejo a las complicaciones *.

Figura 8. Laparostomia retroperitoneal (Lumbotomia). La laparostomia retroperitoneal con drenaje externo abierto (Lumbo-
tomia) se realiza con una incision subcostal transversa de 15 cm en el flanco derecho, desde la linea axilar anterior hasta la linea
axilar posterior, con una cuidadosa divisién y diseccion de los musculos se expone el espacio retroperitoneal justo por encima
de la fosa renal. Una vez se alcance lo anterior, se empaqueta la herida por un periodo de tiempo 24 horas y posteriormente se
desempaqueta y se coloca una bolsa de colostomia para recoleccion del drenaje de la fistula o sistema de presion negativa.
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Discusion

Segun el andlisis del National Trauma Data Bank de los Estados Unidos entre los afios 2002

al 2014 se reportaron 2163 pacientes con trauma de duodeno con una mediana del ISS de

18 (RIQ: 13-26) y una mortalidad intrahospitalaria general del 12%. De acuerdo con los
hallazgos, el 55% de los casos presentaron lesiones aisladas de duodeno con una mortalidad del
8%. Los factores que se asociaron a la mortalidad fueron: hipotensién al ingreso al servicio de
urgencias, alteracion neuroldgica (puntaje de la escala de Glasgow <9), mecanismo de trauma
penetrante y un ISS >15 ''. En un posterior subanalisis retrospectivo, se evidencié que los
pacientes con lesiones de duodeno grado IV alcanzaron una mortalidad del 30% y aquellos con
lesiones grado V del 38% . La intervencion quirdrgica mas comun fue el reparo primario en
un 72% de los pacientes, seguida por la exclusion pildrica en un 11%, duodenoyeyunostomia
en un 11% y pancreatoduodenectomia en un 2% ''. De forma similar, la Sociedad
Panamericana de Trauma realizé durante los aflos 2007 a 2016 un estudio multicéntrico
retrospectivo en el cual se recolectaron 372 pacientes con lesiones duodenales. La mediana

del 18 (RIQ: 16-25) y la severidad de las lesiones segun la clasificacion de la AAST fueron:
grado I-II en el 24%, grado III en el 62%, grado IV en el 11% y grado V en el 3%. Ademas,
evidenciaron que el reparo primario era una medida factible en la mayoria de los casos

(80%) y dentro de procedimientos quirurgicos extensos que se realizaron se encontro: reparo
primario con duodenostomia descompresiva retrograda en el 10%, exclusion pilérica con
gastroyeyunostomia en el 4%, exclusion pildrica sin gastroyeyunostomia en otro 4%, reseccion
con anastomosis primaria y pancreatoduodenectomia en el 1% de los casos, respectivamente.
La tasa de formacion de fistulas duodenales fue menor en los pacientes a quienes se les realiz6
reparo primario independientemente del grado de la lesion *.

Previamente, nosotros habiamos reportado una serie de 36 pacientes con trauma penetrante de
duodeno de los cuales 19% fueron manejados mediante reparo primario y manejo definitivo,
y el 81% restante con laparotomia de control de danos. De este ultimo grupo de pacientes,

a mas de la mitad se les realizé reparo primario tardio. La complicacién mds comun fue el
desarrollo de fistulas duodenales en un 33% de los casos, con manejo tradicional de drenaje
anterior en un 75% y drenaje posterior por laparostomia retroperitoneal (Lumbotomia) en un
25%, logrando cierre de la fistula en el 58% *. A partir de nuestra experiencia hemos aprendido
que el concepto general de “Menos es Mejor” se sustenta dado a su naturaleza, en donde

las técnicas simples de reparo quirurgico se prefieren y los procedimientos reconstructivos
complejos deben ser evitados a toda costa. Esta es la razén por la cual planteamos un
algoritmo de manejo quirtrgico en cinco pasos faciles de seguir para abordar las lesiones
duodenales segtin el grado de la AAST bajo los principios de la cirugia de control de dafos.
Sostenemos que las reconstrucciones definitivas de las lesiones complejas deben ser realizadas
en conjunto con un cirujano de trasplantes o hepatobiliar; en caso que no se encuentre
disponible recomendamos que el paciente sea transferido a un centro hospitalario que cuente
con la disponibilidad de estos recursos.

Conclusion

El manejo quirtrgico de las lesiones duodenales por trauma penetrante debe ser realizado
mediante un reparo primario siempre que este sea posible. Sin embargo, frente a lesiones
duodenales complejas, inestabilidad hemodinamica del paciente y/o asociacion a otras lesiones
quirdrgicas severas, se debe optar por una cirugia de control de dafios. Solo cuando el paciente
haya sido adecuadamente resucitado y el rombo de la muerte corregido se puede determinar
la cirugia reconstructiva definitiva. A partir de los anteriores propésitos, proponemos un
algoritmo de manejo quirurgico para las lesiones penetrantes de duodeno en cinco pasos
faciles siguiendo la filosofia “Menos es Mejor”
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