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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo: Determinar la efi cacia de un colgajo pediculado 
de la vesícula biliar para reparar lesiones duodenales. 
Material y métodos: Se intervinieron seis cerdos de entre 
20 y 30 kg de peso. Bajo anestesia general endovenosa, 
se realizó una incisión lineal y longitudinal de cinco cen-
tímetros de longitud en la cara anterior entre la primera y 
segunda porción del duodeno con una hoja de bisturí núm. 
15. Se separó la vesícula biliar del lecho hepático, se ligó el 
conducto cístico, se conservó la vasculatura (arteria cística) 
y se movilizó el colgajo de la vesícula biliar con su arteria 
hasta el sitio de la lesión en el duodeno. Resultados: Se 
realizó de manera satisfactoria el colgajo pediculado de 
la vesícula biliar en seis cerdos; cinco de ellos toleraron 
la dieta inicial postoperatoria a las 24 horas, uno hasta las 
48 horas; todos presentaron evacuaciones antes de las 48 
horas. No se encontraron datos de infección de la herida 
quirúrgica; tampoco se presentaron datos sugerentes de 
fuga intestinal, abdomen agudo o respuesta infl amatoria 
sistémica. Ninguno de los cerdos sacrifi cados mostró datos 
de fuga macroscópica. Histopatológicamente, se observó 
una adhesión completa del parche vesicular en las lesiones. 
Conclusiones: La reparación de los defectos duodenales 
puede lograrse mediante un colgajo de la vesicular biliar 
junto a su pedículo suturado a los bordes del defecto.

ABSTRACT

Objective: To determine the efficacy of a pedicle 
gallbladder fl ap for the correction of duodenal lesions. 
Material and methods: Six pigs weighing between 20 
and 30 kg were operated on. Under general intravenous 
anesthesia, a linear and longitudinal incision of five 
centimeters in length was made in the front between the 
fi rst and second portion of the duodenum with a scalpel 
blade no. 15. The gallbladder was separated from the 
hepatic bed, the cystic duct was ligated, the vasculature 
was preserved (cystic artery), and the gallbladder fl ap 
with its artery was mobilized to the site of injury in the 
duodenum. Results: The pedicle fl ap of the gallbladder was 
successfully performed in six pigs; fi ve of them tolerated 
the initial postoperative diet at 24 hours, one pig until 48 
hours; all of them evacuated before 48 hours. No surgical 
wound infection data were found; there was no information 
suggestive of intestinal leakage, acute abdomen or 
systemic infl ammatory response syndrome. None of the 
slaughtered pigs showed macroscopic leakage data. 
Histopathologically, we observed a complete adhesion of 
the vesicular patch in the lesions. Conclusions: The repair 
of duodenal defects can be performed by gallbladder fl ap 
with its pedicle sutured to the edges of the defect.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones duodenales son infrecuentes, 
pero provocan una tasa de morbimorta-

lidad alarmante, por lo que es fundamental 
su reconocimiento y tratamiento precoz.1,2 La 
incidencia de las lesiones duodenales se en-
cuentra entre el 3.7 y 5%.3 Watts y sus colabo-
radores4 calcularon la prevalencia del trauma-
tismo contuso de víscera hueca y encontraron 
un total de 227,972 traumatismos contusos; 
2,632 correspondían a lesiones de víscera hue-
ca. Dentro de estas lesiones, el duodeno fue el 

cuarto órgano más involucrado, en 12% de los 
casos; la segunda porción duodenal fue la más 
afectada. Con gran frecuencia, se asocia con 
otro tipo de lesiones de órganos circundantes; 
el más implicado es el hígado.5 Las principales 
complicaciones del traumatismo duodenal son 
la creación de fístulas y la estenosis duodenal. 
La tasa de mortalidad varía entre 5.3 y 30%, 
con una media de 17%.6

Es importante contar con un amplio cono-
cimiento de la anatomía de este órgano (en es-
pecial, al momento de clasificar estas lesiones), 
así como del mecanismo que produce la lesión 
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en la aproximación diagnóstica del traumatismo 
duodenal. No se debe pasar por alto la íntima 
relación de lesiones asociadas, que de presen-
tarse, ensombrecen el pronóstico, puesto que 
el duodeno se correlaciona con otros órganos 
retroperitoneales y estructuras vasculares de 
gran tamaño que de forma inminente pueden 
poner en peligro la vida del paciente.

No se ha encontrado ningún beneficio en el 
uso de la laparoscopia en comparación con los 
métodos convencionales de diagnóstico en la 
evaluación del duodeno. Como último recurso 
de diagnóstico, se realiza la laparotomía explo-
radora cuando aún existe sospecha o no se ha 
descartado totalmente la lesión duodenal.2,7-9

El trauma duodenal plantea un desafío para 
el cirujano, en donde la falla en el manejo se 
traduce en resultados fatales. La regla de oro del 
abordaje del trauma duodenal es el diagnóstico 
precoz y el tratamiento quirúrgico inmediato, 
con control del daño y reparación selectiva 
según el tipo de lesión.10

Existe una variedad importante de técnicas 
quirúrgicas para la reparación de las lesiones 
duodenales, que se practican dependiendo la 
magnitud de la lesión y su localización (Tabla 
1). No existe un consenso en el manejo de las 
mismas, lo que se traduce en su falta de efectivi-
dad.11-15 El objetivo del actual estudio es poner 
en práctica una técnica innovadora basada en 
principios anatómicos, fisiológicos y de cirugía 
general, colocando un colgajo pediculado de la 
vesícula biliar para la reparación de cualquier 
tipo de lesión duodenal; en especial, si se trata 
de lesiones complejas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó la revisión y el análisis sistemático 
de la tesis para la obtención de grado de Ci-
rugía General titulada “Viabilidad del colgajo 
pediculado de vesícula biliar como parte de la 
reparación de lesiones duodenales”, realizada 
en el Hospital Central del Estado en la ciudad 
de Chihuahua en 2012, con actualización en 
la bibliografía.

Se llevó a cabo un estudio experimental en 
modelo animal en el laboratorio de técnicas 
quirúrgicas de la Facultad de Medicina, UACH, 
interviniendo seis cerdos de entre 20 y 30 kg de 
peso. Bajo anestesia general endovenosa con 

zoletil 50 (tiletamina 125 mg y zolacepam 125 
mg), se administró a razón de 0.1 ml/kg por vía 
intramuscular como dosis de inducción; luego, 
se proporcionó la misma por vía intravenosa 
(oreja) como dosis de mantenimiento. Se hizo 
una incisión tipo Kocher de 10 cm, exponien-
do debidamente el hígado y la vesícula biliar. 
Se realizó una incisión lineal y longitudinal de 
cinco centímetros en la cara anterior, entre la 
primera y segunda porción del duodeno, con 
una hoja de bisturí núm. 15. Después, se aisló 
la vesícula biliar del lecho hepático con disec-
ción roma y retrógrada hasta separarla en su 
totalidad, conservando el conducto y la arteria 
cística. Al realizar la disección y el corte sobre la 
pared de la vesícula, se observó sangrado activo 
en sus bordes y se localizó la rama terminal 
de la arteria cística intacta, ambos indicado-
res de ausencia de daño vascular durante la 
disección y ligadura del conducto cístico. Se 

Tabla 1: Técnicas quirúrgicas 
de reparación de las lesiones duodenales.

Duodenorrafi a
 Duodenorrafi a con drenaje externo
 Duodenorrafi a con tubo de duodenostomía
  Primaria (a través del duodeno)
  Anterógrada (a través del píloro)
  Retrógrada (a través del yeyuno)
Técnica de la triple ostomía (gastrostomía y 
yeyunostomía anterógrada y retrógrada)
 Parche seroso yeyunal
 Parche mucoso yeyunal
Pedículos vasculares
 Íleon
 Yeyuno
 Estómago (islote gástrico)
Resección duodenal
 Duodenoduodenostomía
 Duodenoyeyunostomía
Diverticulización duodenal (vagotomía y antrectomía, 
gastroyeyunostomía, duodenorrafi a, tubo en T 
de drenaje biliar y drenajes externos)
Exclusión pilórica
 Con suturas (absorbibles y no absorbibles)
 Con sutura mecánica
Duodenopancreatectomía (procedimiento de 
Whipple)
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movilizó el colgajo de la vesícula biliar con su 
arteria hasta el sitio de lesión en el duodeno, 
dejando un área del colgajo de un centímetro 
de diámetro mayor que el tamaño de la lesión. 
Se suturó en dos planos con prolene 5-0 con 
aguja atraumática entre mucosa-mucosa, y 
posteriormente, serosa-serosa, con puntos 
simples. Luego, se cerró la cavidad peritoneal 
por planos; aponeurosis con Vicryl 1 y piel con 
puntos continuos, utilizando prolene 2-0. No 
se utilizaron drenajes.

Se mantuvieron en ayuno por 24 horas, 
se les administró antibioticoterapia a base de 
cefalosporinas (cefalotina 1 g diario durante 
10 días) y se inició la alimentación con sorgo y 
trigo a las 24 horas.

Análisis de datos

Estadística descriptiva; las variables fueron anali-
zadas a través de medidas de tendencia central 
y dispersión, con intervalos de confianza al 95%. 
Se realizó el análisis de supervivencia a través de 
Kaplan-Meier (Tablas 2 y 3), estimando el prome-
dio de vida, así como valor de p, y consideramos 
como significativos valores menores de 0.05.

RESULTADOS

Se efectuó satisfactoriamente el colgajo pedi-
culado de vesícula biliar en seis cerdos; cinco 

de ellos toleraron la dieta inicial postoperatoria 
a las 24 horas, uno hasta las 48 horas. Todos 
presentaron evacuaciones antes de las 48 ho-
ras. No se encontraron datos de infección de la 
herida quirúrgica, tampoco se presentaron datos 
sugerentes de fuga intestinal, abdomen agudo 
o respuesta inflamatoria sistémica. Uno de los 
cerdos se reoperó a los nueve días, otro a los 
14 días, tres a las cuatro semanas y el último a 
los 60 días. Se encontró una evolución clínica 
favorable en el total de los cerdos (Tabla 4). Se 
tomó evidencia fotográfica y muestra para histo-
patología (Figuras 1 y 2), que revelaron los tejidos 
totalmente integrados en la zona del parche 
entre la vesícula biliar y el duodeno; en ninguna 
muestra se observaron datos de necrosis. En 
la biopsia del caso sacrificado a los 14 días se 
encontraron datos de inflamación y congestión 
aguda de la porción biliar del parche, y en todas 
las biopsias, datos de reacción granulomatosa en 
las zonas de colocación del material de sutura.

DISCUSIÓN

La presencia de crepitación, estigmas de bilis 
en los tejidos paraduodenales, fístula biliar, 
hematoma en la región retroperitoneal derecha 
o hematoma perirrenal deben hacer sospechar 
la existencia de una lesión duodenal.16-18

De las lesiones duodenales, 75-85% se 
pueden reparar por medio de técnicas qui-

Tabla 2: Análisis univariado de las variables clínicas.

Estadísticas de muestra única Prueba t de una muestra

Variable n Media
Desviación 

estándar Mínimo Máximo t gl p
Diferencia 
de medias

IC 95% 
inferior

IC 95% 
superior

Tiempo quirúrgico en minutos 6 85.0 43.100 45.0 150.0 4.8 5.0 0.005 85.0 39.7 130.3
Presencia de evacuaciones 
en horas

6 28.0 9.800 24.0   48.0 7.0 5.0 0.001 28.0 17.7   38.3

Inicio de dieta en horas 6 28.0 9.800 24.0   48.0 7.0 5.0 0.001 28.0 17.7   38.3
Tamaño de la lesión duodenal 
en centímetros

6   5.0 0.000*   5.0     5.0 NA NA NA NA NA NA

Tiempo de vida en días 6 28.8 17.800   9.0   60.0 4.0 5.0 0.011 28.8 10.1   47.5

*t no se puede calcular porque la desviación estándar es 0.
T de Student para una muestra.
gl = grados de libertad,  p = signifi cancia estadística, IC 95% intervalo de confi anza de la diferencia de medias.
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rúrgicas simples en forma primaria después 
de un cuidadoso desbridamiento del tejido 
dañado.19,20 En la Tabla 1 se describen las di-
ferentes técnicas quirúrgicas de reparación de 
la lesión duodenal.

Se pueden tratar de forma segura con des-
bridamiento de los bordes de la perforación y 
reparación primaria las lesiones que abarcan 
un 50% de la circunferencia del duodeno o sin 
otras lesiones pancreáticas o biliares asociadas, 

Tabla 3: Análisis de supervivencia de Kaplan-Meier en dos cerdos.

Tabla de supervivencia

 Cerdo Horas Estado

Proporción acumulada que 
sobrevive en el tiempo

n de eventos 
acumulados

n de casos 
restantesEstimación Error estándar

1   9.0 Vida 0.833 0.152 1 5
2 14.0 Vida 0.667 0.192 2 4
3 30.0 Vida 3 3
4 30.0 Vida 4 2
5 30.0 Vida 0.167 0.152 5 1
6 60.0 Vida 0.000 0.000 6 0

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Mediaa Mediana

Estimación
Error 

estándar

Intervalo de confi anza 
de 95%

Estimación
Error 

estándar

Intervalo de confi anza 
de 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Límite 
inferior

Límite 
superior

28.8 7.3 14.6 43.1 30.0 4.9 20.5 39.5

a La estimación está limitada al tiempo de supervivencia más largo.

Tabla 4: Características de los cerdos con lesión duodenal 
reparada mediante un colgajo pediculado de la vesícula biliar.

Cerdo

Tiempo 
quirúrgico 

(min)

Presencia de 
evacuaciones 

(horas)

Inicio de 
la dieta 
(horas)

Tamaño de la 
lesión duodenal 

(cm)

Tiempo 
de vida 
(días)

1 150 48 48 5   9
2 120 24 24 5 14
3 90 24 24 5 30
4 60 24 24 5 30
5 45 24 24 5 30
6 45 24 24 5 60
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reconocidas precozmente.8,21 Para defectos 
duodenales mayores de 50 a 75% de la circun-
ferencia duodenal, es posible reparar mediante 
una duodenoyeyunostomía en Y de Roux, 
realizando una sutura término-terminal entre 
un extremo del yeyuno y la perforación duo-
denal,6 donde una simple corrección primaria 
o una anastomosis podría comprometer la luz 
intestinal. Las técnicas de exclusión se reservan 
para pacientes con retraso en el diagnóstico o 
aquéllos que presentan magnos defectos de la 
pared duodenal, lesiones por aplastamiento o 
lesiones combinadas pancreaticoduodenales, 
con una alta probabilidad de dehiscencia de 
las suturas. La falta de adhesión completa del 
cierre duodenal se puede deber a la anatomía 
tan abstrusa de este espacio del tubo digestivo, 
la presión intraluminal elevada, la tendencia a 
la eclosión de la mucosa, el aporte sanguíneo 
compartido con el páncreas y la autodigestión 

por efecto de la bilis y las enzimas pancreáti-
cas.22 Estas fístulas duodenales han sido tratadas 
mediante la aposición de un colgajo del epiplón 
mayor, del ligamento falciforme o de un parche 
de serosa yeyunal, así como con una duode-
noyeyunostomía en Y de Roux y exclusión o 
diverticulización del duodeno.23-25

Las lesiones duodenales son tratadas ruti-
nariamente mediante un parche epiploico o 
sus variantes.1,26 En la mayoría de los casos no 
se producen pérdidas, pero cuando fracasa la 
reparación, se produce una fístula de alto gasto 
que lleva a un desequilibrio importante del me-
dio interno, en especial, en pacientes ancianos 
con choque o comorbilidades.22

Bien es sabido que para cualquier repa-
ración de una pérdida de tejido con bordes 
friables debe emplearse tejido sano bien 
vascularizado. El uso de colgajo vascularizado 
aumenta el aporte sanguíneo al área enferma, 
acelera la cicatrización y controla la infección. 
Se han utilizado injertos y colgajos pedicula-
dos seromusculares del tracto digestivo que 
demuestran resultados satisfactorios para salvar 
grandes defectos duodenales.27-29

Agarwal P y Sharma D22 emplearon colga-
jos “interiorizados” del músculo recto anterior 
del abdomen para cerrar fístulas duodenales 
en seis pacientes, para los casos de fístulas 
amplias, de bordes friables, cuando el epiplón 
no estaba disponible o los otros métodos de re-
paración convencionales no eran practicables; 
destacó el éxito obtenido en cinco de los seis 
pacientes. Ziaian y Nikravesh30 realizaron un 
estudio experimental con animales, donde se 
creó un defecto duodenal reparado mediante 
un colgajo pediculado yeyunal; no se presen-
taron complicaciones y todos continuaron 
con un curso clínico favorable. Asimismo, 
Katsikogiannis31 y sus colaboradores utilizaron 
un injerto pediculado de la vesícula biliar para 
cubrir defectos de la pared duodenal en 36 
perros; obtuvieron resultados prometedores: 
todos los perros sobrevivieron y tuvieron un 
curso postoperatorio sin complicaciones. La 
reparación del defecto fue satisfactoria, la es-
tructura y el grosor del injerto permanecieron 
inalterables. Al igual que nuestro estudio, se 
comprueba que mantener la vascularización 
del colgajo arroja resultados prometedores en 
cuanto a adhesión y epitelización del colgajo, 

Figura 1: Cerdo 1. Tejido de la vesícula biliar fi rme-
mente adherido al duodeno, con bordes bien afrontados, 
sin datos de dehiscencia, líquido libre o fuga de bilis.

Figura 2: 40x, Cerdo 1. Tejido conjuntivo de la vesícula 
biliar y su unión con el tejido intestinal; en el extremo de-
recho se encuentran las fi bras musculares intestinales y la 
presencia de un granuloma de tipo cuerpo extraño (sutura).
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sin presencia de fugas anastomóticas, abscesos 
intraabdominales u obstrucciones intestinales.

El éxito en el manejo del trauma duodenal 
depende del diagnóstico temprano, la restaura-
ción del volumen y una apropiada selección y 
práctica de la técnica de reparación,32 además 
de mantener la vascularización suficiente, tan-
to del flujo arterial como del drenaje venoso, 
de modo que pueda resistir las propiedades 
digestivas del contenido duodenal durante un 
periodo suficiente para permitir la cicatrización. 
Un cirujano debe estar familiarizado con una 
variedad de métodos para el manejo de las le-
siones del duodeno. Un buen juicio quirúrgico 
es necesario para practicar una intervención 
quirúrgica que sea proporcional a la severidad 
de la lesión.

Este estudio demostró que la técnica del 
colgajo pediculado de la vesícula biliar es una 
excelente opción para la reparación de lesiones 
duodenales, independientemente del mecanis-
mo de lesión, siempre y cuando se preserve la 
circulación del parche biliar, por lo que debe 
realizarse con la menor manipulación de la 
rama arterial. Se propone una nueva opción, 
la cual se puede poner en práctica en humanos 
con lesiones duodenales, y dada la viabilidad 
del colgajo, en un futuro se podría utilizar en 
otros procedimientos, como la reparación de 
estenosis de la vía biliar.

CONCLUSIÓN

La reparación de los defectos duodenales pue-
de lograrse mediante un colgajo de la vesicular 
biliar junto a su pedículo suturado a los bordes 
del defecto, en lugar de practicar operaciones 
largas y complejas, con la obtención de resul-
tados favorables.

“Cortar bien, suturar bien 
y todo irá bien.”

Anónimo
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