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1. RESUMEN

Estudio descriptivo, realizado en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt, Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Morgue del Organismo Judicial, durante el periodo comprendido del afio 2001
al 2005, haciendo uso de los expedientes clinicos e informes de necropsias de los
pacientes con trauma abdominal cerrado, penetrante o politraumatismo que
presentaron diagnoéstico de trauma pancreatoduodenal, mayores de 13 anos de edad,
sin importar el sexo. El objetivo fue caracterizar clinicamente el trauma
pancreatoduodenal, identificando la edad, sexo, mecanismo de lesion, técnica
quirurgica utilizada, lesiones asociadas a este tipo de trauma, ademas de cuantificar la
morbi-mortalidad.

Se revisé 17,251 expedientes de pacientes victimas de trauma abdominal, de los
cuales 14,750 (86%) correspondié a la Morgue del Organismo Judicial, 1,550 (9%) al
Hospital Roosevelt, 560 (3%) al Hospital San Juan de Dios y 391 (2%) al Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se reporté 787
(4.5%) casos de trauma pancreatoduodenal, de los cuales 615 correspondid a la
Morgue del Organismo Judicial, mostrando una prevalencia de 42 por cada 1000
fallecidos por trauma abdominal, 120 al Hospital General San Juan de Dios, con una
prevalencia de 214 casos por cada 1000 pacientes atendidos, 40 al Hospital Roosevelt
con prevalencia de 26 casos por cada 1000 pacientes y 12 al Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con prevalencia de 23 por
cada 1000 pacientes atendidos por trauma abdominal.

Como resultado se obtuvo que los pacientes de sexo masculino fueron los mas
afectados (89%), con una edad media de 32 afios, la causa mas frecuente de lesion
pancreatoduodenal fue la producida por proyectil de arma de fuego (60%). Todos los
pacientes presentaron lesiones organicas asociadas a trauma pancreatoduodenal, el
sitio anatomico mas frecuentemente afectado fue el higado, seguido por la lesion a
estructuras toracicas. La principal complicacion postoperatoria fue el Sindrome de
Dificultad Respiratoria (32%) y la mortalidad hospitalaria encontrada fue del 64%, no
correspondiendo ésta directamente al trauma pancreatoduodenal.

Se recomienda realizar un estudio mas extenso en periodo de tiempo y espacio, asi
como instar a los departamentos de registro y estadistica de las diferentes entidades
hospitalarias a facilitar el manejo de la informacion necesaria para proximos estudios.






2. ANALISIS DEL PROBLEMA

21 Antecedentes:

En el afio de 1827, Travers proporciono la primera comunicacion de trauma pancreatico
20 En 1903 se identificaron 45 casos de trauma pancreatico, de los cuales 21 fueron
traumas penetrantes y 24 contusas, reportadas por Mickulicz. En 1930 se habian
reportado 62 casos de trauma pancreatico por Stern. En 1905, Korte comunicoé un
caso de seccidn pancreatica total aislada, la cual dio lugar a una fistula y Kulenkampff
en 1882 reportd por primera vez un pseudoquiste pancreatico®®. En 1946, Whipple
observé que las suturas de catgut para el pancreas y para los tejidos vecinos
probablemente eran causas de hemorragia, fistula, escapes duodenales y peritonitis
debido a su disolucién, recomendando el uso de seda®.

Las lesiones pancreaticas también tuvieron su incidencia durante los diferentes
conflictos bélicos en la historia, en la Guerra Civil de Estados Unidos y en la Primera
Guerra Mundial se reportaron cinco casos de este tipo de lesién®. Durante la Segunda
Guerra Mundial se reportaron 62 casos de dicha lesion y nueve casos para la Guerra
de Corea®. A principios de siglo XX, en Londres se reportaron un total de 24 heridas
duodenales®. Entre los afios de 1909 y 1915, Millar identifico 26 casos de lesiones
duodenales®. En la Segunda Guerra Mundial, se registraron 118 casos de heridas
duodenales por Cave®. En 1962 Kerry y Glas definieron el trauma pancreatoduodenal
como una entidad®.

En al afo de 1961 Howell y colaboradores realizaron la primera
pancreatoduodenectomia para trauma penetrante®®. Thal y Wilson desarrollaron la
pancreatoduodenectomia para trauma cerrado y sugirieron €sta como un procedimiento
confiable para manejar lesiones complejas pancreatoduodenales®®. Para el afio de
1969, Foley y colaboradores describieron a las lesiones de la cabeza de pancreas,
duodeno, porcion distal del conducto biliar comun o una combinacién de éstas, como
indicacion para realizar una pancreatoduodenectomia 6. Junto al perfeccionamiento de
estas técnicas existieron ademas procedimientos complementarios para el manejo de
las lesiones complejas de pancreas y duodeno, entre las cuales se incluyen la
diverticulizacion duodenal, desarrollada por Berne y colaboradores en 1968, y la
exclusion pildrica descrita por Vaughan-Jordan. *¢

En Guatemala existen cinco trabajos de tesis publicados por la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Uno de ellos, el de Arriaza
Véliz*, estudio retrospectivo que abarcdé enero de 1976 a diciembre de 1979 en el
Hospital General San Juan de Dios, en donde encontré6 24 casos de trauma
pancreatico, el cual demostré6 que el trauma mayormente asociado fue el trauma
cerrado con 54%, colocando al accidente automovilistico como primer causa (33%) vy el
sitio anatémico mayormente afectado la cabeza, cuerpo y cola conjuntamente (30%),
correspondiendo estas lesiones a un grado | (54%) y grado Il (25%). Se demostro en
esa ocasion una relacion entre lesiones asociadas con lesion del pancreas en un 83%,
siendo el organo mas frecuente el estomago y el bazo*. Las complicaciones mas
comunes reportadas por este estudio fueron pancreatitis, hemorragia, fistula y sepsis.
Se reporté una mortalidad de 25% (seis casos).
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En otro estudio de tesis, en referencia a la revision de laparotomias de urgencia
realizadas en el Hospital General San Juan de Dios con referencia al trauma
pancreatico del afio 1980, realizado por Hernandez Arriola', encontré que las heridas
penetrantes mas comunes fueron las heridas por arma de fuego y arma blanca como
indicacion para laparotomia de urgencia en dicho centro'”. Reporté que los
traumatismos cerrados fueron los que con mayor frecuencia lesionaban al pancreas,
siendo el sexo mas afectado el masculino.

Para el afio de 1982, la tesis presentada por Contreras Urquizi®, en el Hospital
General San Juan de Dios sobre tratamiento quirurgico y manejo postoperatorio del
trauma pancreatoduodenal, encontré que el grado de trauma mayormente encontrado
fue el de grado I, siendo el trauma cerrado la causa mas frecuente.

En el estudio de tesis de plastia duodenal en pacientes con trauma grado Il en el
Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios en el afio de 1989,
realizado por Mota Guzman®, encontré que el sexo mas afectado por trauma duodenal
fue el sexo masculino, correspondiendo el grupo etareo mas afectado fue el de 22 a 36
afos, siendo la causa de lesion mas importante la producida por arma blanca con un
52% y la segunda porcion del duodeno la mas afectada con un 56%, y
documentandose que la gastritis alcalina era la complicacion mas comunmente
asociada a la plastia duodenal, sin reportar mortalidad directamente relacionada con el
trauma duodenal®.

El estudio de tesis presentado por Andrino Herrera? en el afio de 1992, obre trauma
pancreatoduodenal, reporté 37 casos. Con una predominancia del sexo masculino (34
casos), siendo el grupo etareo mas comunmente afectado el de 15 a 35 afos, con un
65%. Ademas dicho estudio reporté al trauma penetrante (78%) y en especial a la
herida por arma de fuego como el mecanismo de lesién mas frecuente?. La lesidn
asociada mas frecuente fue la ocasionada en torax.?. La eleccidon quirdrgica mas
comun fue la pancreatectomia distal con un 46 % y un 22% para el procedimiento de
Whipple, siendo el shock séptico la complicacion mas comun con un 16%. La
mortalidad encontrada fue de 41%, siendo la causa principal de muerte el shock
hipovolémico con un 80% de los casos?.

2.2 Definicion del Problema:

El trauma pancreatoduodenal continua siendo uno de los mayores retos para el
cirujano de emergencia. Ciertas caracteristicas anatdmicas y fisiologicas de estos
organos contribuyen a la dificultad en el diagndstico. Estas caracteristicas incluyen la
localizacion retroperitoneal del pancreas, las abundantes arcadas vasculares, su
cercana proximidad con visceras adyacentes tales como duodeno, estbmago, bazo,
etc., retraso en el diagnostico o lesiones que pasan inadvertidas.

Numerosos articulos internacionales han documentado Ila importancia de un
diagnostico y tratamiento adecuado para cada una de las lesiones, teniendo en cuenta
los diferentes recursos diagndsticos y técnicas para clasificar el tipo de lesién segun la
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magnitud de la lesidn, su asociacion a 6rganos adyacentes, el tiempo de demora en su
tratamiento, etc. Pero en Guatemala, los estudios que nos orienten a su caracterizacion
sSon escasos, es por eso la importancia de haber realizado este estudio.

Existen cinco estudios de tesis realizados por la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, dos de los cuales son estudios que abarcan
el trauma duodenal, dos que tratan el trauma pancreatico y uno que aborda al trauma
pancreatoduodenal en conjunto. Los estudios fueron realizados en el Hospital General
San Juan de Dios, no existiendo estudios para el Hospital Roosevelt, Hospital General
de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Morgue del
Organismos Judicial.

2.3 Delimitacion del Problema

El estudio se realizé durante los meses de febrero a junio del ano 2006, en el
departamento de Guatemala, tomando como fuente de investigacion al Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Morgue del Organismo Judicial, tomando
los datos provenientes de 17,251 registros clinicos de emergencia y de necropsias, de
los pacientes mayores de 13 afios de cualquier sexo, que fueron atendidos durante el
periodo de 1 de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2005, por trauma abdominal.

2.4 Planteamiento del Problema

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes victimas de
trauma pancreatoduodenal en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital General
de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Roosevelt y
Morgue del Organismo Judicial del departamento de Guatemala, durante los anos 2001
a 20057
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3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

3.1 Magnitud:

El trauma es una de las principales causas de consulta de emergencia en los
hospitales de atencion publica de la ciudad de Guatemala. La creciente ola indetenible
de violencia ha hecho que esto trascienda cada vez mas, repercutiendo seriamente en
la salud de la poblacién afectada que generalmente son pacientes adultos jévenes.

Aunque la incidencia del trauma pancreatoduodenal es relativamente bajo en relacion a
la totalidad del trauma abdominal, es una entidad que conlleva una alta mortalidad y
asociado a un sin numero de complicaciones.

Antes de éste estudio, no se conocia la incidencia del trauma pancreatoduodenal en
los Hospitales General San Juan de Dios, General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Roosevelt y Morgue del Organismo Judicial, ni
existia un reporte sobre el numero de casos de dicho trauma en estos centros, asi
como un reporte sobre la mortalidad o complicaciones existentes. Es por esta razon
surgid la inquietud de conocer dichas caracteristicas, no solo sobre el individuo
afectado por trauma pancreatoduodenal, sino sobre las caracteristicas propias del
trauma, las cuales inciden directamente en el diagndstico, tratamiento y prondstico del
individuo afectado.

3.2 Trascendencia:

Se revisaron cinco estudios de tesis realizados por la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, dos de los cuales son estudios que
abarcan el trauma duodenal, dos que tratan el trauma pancreatico y uno que aborda al
trauma pancreatoduodenal en conjunto. Todos corresponden a estudios realizados en
el hospital General San Juan de Dios vy el estudio mas reciente corresponde a 1992.
Es por ello que surgio la necesidad de realizar un estudio mas amplio que abarque a
los tres centros hospitalarios de referencia nacional y al organismo encargado de
realizar necropsias de ley para conocer de una manera mas profunda y consciente
sobre las caracteristicas que presenta el trauma pancreatoduodenal y su
comportamiento en el departamento de Guatemala.

3.3 Vulnerabilidad:

Se obtuvo la aprobacién del Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital
Roosevelt, Departamento de Investigacion y Estadistica del Hospital General San Juan
de Dios, Archivo de La Morgue del Organismo Judicial y la Unidad de Capacitacion y
Desarrollo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, para tener acceso a los
expedientes clinicos e informes de necropsias de los afios 2001 a 2005, de individuos
victimas de trauma abdominal penetrante, cerrado y politraumatismo; obteniendo de
estos expedientes la informacion necesaria para la investigacion, de acuerdo a la
boleta de recoleccion de datos.
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4. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA.
41 TRAUMA PANCREATODUODENAL
411 ANATOMIA Y FISIOLOGIA
41.1.1 DUODENO:

El duodeno constituye la porcién fija del intestino delgado y se extiende desde el piloro
al angulo duodenoyeyunal. Esta situado profundamente en la parte posterior y superior
de la cavidad abdominal, tiene un largo de unos 21 centimetros y para su estudio se
divide en 4 porciones, las cuales se encuentran divididas asi: la primera porcion se
extiende desde el piloro hasta alcanzar el cuello de la vesicula biliar, posteriormente
desciende por el borde externo de la cabeza del pancreas hasta su extremidad inferior
formando la segunda porcién, para dirigirse de derecha a izquierda hasta la parte
media de la columna vertebral en estrecha relacion con los vasos mesentéricos
superiores, para formar la tercera porcion. En este sitio cambia nuevamente de
direccion y corre hacia arriba y a la izquierda para llegar al nivel de la cara lateral
izquierda de la segunda vértebra lumbar, donde termina formando el &angulo
duodenoyeyunal, cuarta porcion.**

El duodeno se mantiene en su posicion mediante el peritoneo que lo aplica contra la
pared posterior del abdomen, mientras que la primera porcidon queda comprendida
entre el epiplon gastrohepatico en relacion con la cara inferior del higado. También
contribuyen a su fijaciéon las formaciones musculares lisas del angulo duodenoyeyunal
que van al pilar izquierdo del diafragma, constituyendo el musculo de Treitz, asi como
vasos Yy nervios que llegan al duodeno y el tejido fibroelastico que lo fija a la cabeza del
pancreas y a la parte posterior del abdomen, constituyendo la fascia de Treitz. **

Configuracion Interior: La primera porcion y la parte superior de la segunda porcion son
lisas, mientras que el resto presenta repliegues transversales que constituyen las
valvulas conniventes o de Brunner. **** En la parte posterointerna de la segunda
porcion del duodeno se aprecian dos eminencias mamelonadas llamadas carunculas,
siendo mas grande la inferior o caruncula mayor de Santorini, ocupando la cara interna
de la segunda porcion del duodeno, es en esta caruncula donde desembocan el
conducto colédoco y el conducto de Wirsung del pancreas en una dilatacion llamada
ampolla de Vater. La caruncula menor esta situada por arriba y por delante de la
caruncula mayor a unos centimetros de esta, es en esta donde desemboca el conducto
accesorio de Santorini del pancreas. *

El duodeno produce una secrecidn viscosa, mucoide proporcionada por las glandulas
de Brunner. Por este pasan alrededor de 2500 cc de jugo gastrico, 800 a 1000 cc de
bilis, 1000 cc de jugo pancreético y unos 700 a 800 cc de saliva al dia. *

Vasos y nervios del duodeno: El riego arterial del duodeno esta dado por las arterias
pancreatoduodenales superior e inferior derechas (ramas de la gastroduodenal) y de la
pancreatoduodenal izquierda (rama de la mesentérica superior. El drenaje venoso nace
de los capilares que van a dar a las venas satélites paralelas a las arterias. *¢ El riego
linfatico nace por redes que van a los ganglios situados detras del pancreas, junto con
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los linfaticos del estobmago, pancreas e higado. Los nervios nacen de los ramos
hepaticos, del plexo duodenopilérico y de los demas ganglios mesentéricos superiores
u del plexo solar. *

41.1.2 PANCREAS:

El pancreas es un 6rgano glandular mixto, el cual presenta funcién tanto exécrina como
enddcrina. Este se halla situado por delante de los gruesos vasos abdominales y
corresponde a la primera y segunda vértebras Iumbares. Esta colocado
transversalmente entre la segunda porcién del duodeno y el bazo, fijado firmemente al
duodeno por medio de tractos conjuntivos. 3

Se distinguen una extremidad derecha o cabeza, un cuello, una zona intermedia
denominada cuerpo y una extremidad izquierda o cola. El érgano tiene una longitud
aproximada de 15 a 20 centimetros y un peso de entre 90 a 180 gramos. 3*"’

La funcién del pancreas esta dada por su funcidon exdécrina y enddcrina, siendo la
funcién exécrina la representada por los acinos, los cuales se encuentran en su
mayoria en la cabeza y cuerpo; dichos acinos estan conformados por células
piramidales, rodeados por una lamina basal que se continuan con los conductillos
pancreaticos. **''?* La secrecidon de dichos acinos se constituye por enzimas que son
secretadas en forma de proenzimas inactivas para proteger al 6rgano de la
autodigestion, mediada por el inhibidor de quimotripsina, dicha secrecion enzimatica
esta constituida por enzimas proteoliticas como la tripsina y quimotripsina, que
desdoblan proteinas, ademas de carboxipeptidasas, ribonucleasas,
desoxirribonucleasas y desoxirribunucleoproteinas, amilasa, lipasa y colesterol
esterasa, junto con esta secrecion de enzimas el jugo pancreatico contiene grandes
cantidades de bicarbonato de sodio el cual reacciona con el acido clorhidrico del
estdmago, produciendo un pH neutro o alcalino, 6ptimo para la funcién de las enzimas
pancreaticas. 234

La porcion enddcrina esta constituida por los islotes de Langerhans dispersos por el
pancreas y que se encuentran en su mayoria en la cola del mismo. Se distinguen 3
tipos diferentes de células: células A, (alfa) células B (beta) y D (delta), con algunas
células claras. ** Cada tipo celular secreta una hormona diferente, las células B se
encarga de la secrecion de insulina, la célula A produce glucagéon y las células D
producen somatostatina que puede inhibir la secrecion tanto de insulina como de
glucagon y de polipéptido pancreatico producido por las células PP del pancreas.?

Vasos y nervios del Pancreas: El pancreas recibe sangre arterial de la arteria
pancreatoduodenal derecha superior y pancreatoduodenal derecha inferior, ramas de la
gastroduodenal, que se anastomosan en la cara posterior del pancreas con la
pancreatoduodenal izquierda, rama de la mesentérica superior. ** EIl cuerpo y la cola
reciben sangre arterial de la esplénica y de la pancreatica inferior, rama de la
mesentérica inferior, las cuales emiten multiples ramos que penetran en la glandula. 3
Las venas de la cabeza del pancreas forman las pancreatoduodenales derechas,
superior e inferior. ** La primera termina en la vena porta y la inferior que nace de la
cara posterior del pancreas, termina en la vena mesentérica superior.* Los linfaticos se
constituyen por redes cerradas en el interior del tejido pancreatico que siguen el
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trayecto de los vasos sanguineos. Los nervios proceden del plexo solar y forman en el
interior de la glandula un plexo interlobulillar. 3

Conductos excretores del pancreas: Las vias excretoras del pancreas estan
constituidas por finos conductos interlobulillares llamados conductos intercalares o de
Boll. Estos convergen entre si para formar conductos interlobulares que desembocan
en el conducto de Wirsung y en el conducto accesorio de Santorini. 3

Conducto de Wirsung: Ocupa el eje longitudinal del pancreas y se extiende desde la
cola a la cabeza del pancreas, desembocando en la ampolla de Vater en la segunda
porcion del duodeno. *

Conducto accesorio: Nace del conducto accesorio a nivel del cuello de la glandula,
corre a la derecha y atraviesa la cabeza del pancreas a la segunda porcion del
duodeno a nivel de la caruncula menor o de Santorini, por arriba de la ampolla de
Vater.

4.1.2 TRAUMA DUODENAL:

Las lesiones duodenales no son generalmente sospechadas, o son diagnosticadas
tardiamente, dado lo inusual de la lesién y la falta de signos y sintomas especificos
que hagan sospechar dicha lesion. & 43¢

A pesar de lo descrito anteriormente, las complicaciones presentadas por el trauma
pancreatico son bastante devastadoras y requieren intervencion pronta del cirujano a
modo de disminuir las complicaciones serias implicadas. ®

INCIDENCIA:

Las lesiones producidas en el duodeno son poco comunes, ocurriendo en algunas
series en un rango de 3 a5 % y en un 4 a 5 % de todos los pacientes con lesiones
abdominales. & 43¢

La porcion del duodeno mayormente afectada por el trauma la constituye la segunda
porcidn®93%12818.19.223637 v glgunas series revelan lesiones asociadas de un 30 a 87 %,
'2seguido de la tercera porcién con un 15 a 20 % y la cuarta porcién con un 15 a 19 %
671214223337 | os drganos mas comunmente lesionados junto con el duodeno constituyen
el higado, el pancreas, vena cava inferior, vena porta, colén, vasos mesentéricos
arteriales, estomago, arbol biliar, lesiones genitourinarias y bazo 71214223337,

El sexo mayormente afectado es el sexo masculino 7129222337y |3 edad a la que mas
frecuentemente se presenta es en sujetos jovenes de entre 18 y 25 afios'®7129222337 A
pesar de dicha presentacion, preferente en varones jévenes, el trauma duodenal
constituye una importante causa de lesién en nifios ocurriendo en algunas series en un
2 a 10%"*%, siendo las edades mas comunmente afectadas en este grupo de
pacientes de entre 2 a 15 afios'>'*193°,
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El mecanismo de lesion para este grupo constituye en primer lugar las colisiones con
vehiculo motorizado, caidas, lesién con manubrios de bicicleta y abuso infantil como las
causas mas comunmente reportadas > 9%,

En adultos el mecanismo mas comun de lesion para algunas series depende de la
localizacion urbana, siendo para las zonas de mayor densidad poblacional y segun los
indicadores de desarrollo social, las lesiones penetrantes las mas comunmente
reportadas © 7 > %22 A pesar de dichos datos, el trauma contuso constituye una
importante causa de lesidn, convirtiendo a este mecanismo en uno de los mas
complejos para el manejo, puesto que las lesiones pueden pasar desapercibidas y ser
diagnosticadas de manera tardia complicando el cuadro inicial & 7 9 12 14.27. 3135 ] g
causa de lesion duodenal en un traumatismo cerrado la constituyen las lesiones por
aplastamiento ocurridas por compresion del duodeno con superficies vertebrales ya sea
por golpe de un timén de vehiculo o por movimientos de aceleracion y desaceleracion
durante una caida a grandes alturas®’'2'4182231333537 | 3 relacion encontrada entre
trauma penetrante y cerrado es de 4 a 1 671214222037 y |3 causa mas comun de trauma
penetrante la constituye la herida por arma de fuego y arma blanca 671214222037 " | gg
lesiones producidas por trauma cerrado mas comunes se deben a: accidente
automovilistico en un 10 a 12%, caidas en un 9.6%, traumas contusos producidos por

cinturones de seguridad 6%, golpes contusos secundarios a violencia y caidas "¢ "2
22, 20,37

La gravedad de la lesién varia segun el mecanismo de trauma y la lesién que lo produjo
6,9

z

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de trauma duodenal representa un gran desafio para el clinico tratante,
sobre todo si se enfrenta a un trauma cerrado, el clinico debe de tener un alto indice de
sospecha de dicha lesion, puesto que el retraso en el diagnostico de la misma supone

un incremento considerable de la morbilidad y mortalidad que representa dicho trauma
1,5,6,7,9,10,12,14,22,33,36

La sospecha clinica se debe basar en el mecanismo de lesidon, una historia clinica
minuciosa que indague sobre el sitio de lesidn, causa de la lesion y fuerza probable del
dafio, asi como los datos clinicos al examen fisico sobre el estado hemodinamico,
signos de irritacién peritoneal, historia de dolor en epigastrio o cuadrante superior
derecho que deben de hacer sospechar al clinico sobre la posible existencia de algun
grado de lesion duodenal '>67:9101214.22.33,36

Es importante reconocer que debido a la localizacion retroperitoneal de dicho 6rgano,
signos ominosos de lesion pueden no estar presentes, esto puede ocurrir tanto en
pacientes adultos como en pacientes pediatricos debido a la condicién propia del nifio,
ya que se pueden pasar inadvertidas lesiones que no se manifiesten
tempranamente1*6'7*9'10'12’14’15'19'22'27'31'35.

Los analisis de laboratorio tiene poca o nula utilidad en el diagndstico temprano de las

lesiones duodenales "567:910.12142233.36 | o5 valores séricos de amilasa son usados como
referencia como posible indicador de lesién duodenal, sin embargo debido a su alta
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sensibilidad pero baja especificidad, no debe de tomarse como indicador absoluto de
intervencion, puesto que se puede presentar en otras lesiones asociadas al trauma
duodenal en si mas que secundaria a trauma duodenal 5679124223336 nglysive
técnicas complementarias como el lavado peritoneal diagndstico se ven limitadas
puesto que pueden tenerse evidencias erroneas (conteo de leucocitos, conteo de
eritrocitos, amilasa o células vegetales) en los cuales se realiza el estudio de manera
precoz '. La radiografia de abdomen puede arrojar algunos datos que pueden hacer
sospechar una posible lesiéon duodenal, los cuales incluyen borramiento del psoas
derecho, asa patética y gas rodeando al rifion derecho " ® %, A pesar de esto, la
lesién duodenal no puede ser del todo descartada o diagnosticada simplemente con
una radiografia de abdomen simple .

El mejor método para la visualizacion de las estructuras retroperitoneales lo constituye
la tomografia axial computarizada, la cual es capaz de demostrar ruptura
retroperitoneal del duodeno, pudiendo determinar la presencia de extravasacién de
material duodenal, colecciones o sangre libre retroperitoneal '67:9.12.1422.23.33.36.37

Para la estadificacion y gradificacion de las lesiones de duodeno, se utiliza la escala de
la Asociacién Americana de Cirugia de Trauma, en acuerdo con el Comité de Escalas
de Lesion de Organos (Organ Injury Scale Commitee), la cual divide la lesién duodenal
en cinco grados dependiendo de los diferentes hallazgos durante la laparotomia® '* 333¢

GRAVEDAD DE LE LESION DUODENAL SEGUN
LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DE TRAUMA®* 112528

GRADO LESION DESCRIPCION
I Hematoma Involucra una porcién del duodeno
Laceracion Laceracion parcial sin perforacion
Il Hematoma Involucra a mas de una porcién
Laceracion Disrupcion <50 % de circunferencia
1l Laceracion Disrupcion de entre 50-75% de circunferencia de la 2da porcion
Disrupcion de entre 50-100% de circunferencia de la 12,3% o0 42 porcién
A\ Laceracion Disrupcion >75% de circunferencia de la 22 porcion involucrando
ampolla o conducto biliar comun
\% Laceracion Disrupcion masiva del complejo duodeno pancreatico
Vascular Desvascularizacion del duodeno
TRATAMIENTO:

El tratamiento para el trauma duodenal depende en si del sitio anatomico lesionado, la
integridad de la ampolla de Vater, las caracteristicas de la lesion (laceracién vrs
destruccion de la pared duodenal), la circunferencia del duodeno lesionada y lesiones
asociadas del tracto biliar, pancreas o vasculatura® ™ 333

Existen criterios para determinar la gravedad de las lesion duodenal, descritos por
Snyder y colaboradores, entre los cuales se encuentran el agente de lesion, el tamafio
de la lesion, la localizacion duodenal, el intervalo entre el trauma y la reparacion y la

lesion adyacente®'*%3%,
CRITERIOS DE GRAVEDAD DE LAS LESIONES DUODENALES* ' 252,
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FACTORES

DETERMINANTES

SIMPLE

COMPLEJO

Agente Herida punzo cortante Penetrante o contusa
Tamario <75% de la pared >75 % de la pared
Localizacion 3era y 4ta porcion 1era y 2da porcién
Intervalo entre lesion vy

reparacion <24 horas >24 horas

Lesién asociada Sin colédoco Con colédoco

Estos factores enumerados, deben de ser tomados en cuenta al momento de realizar
tratamiento quirdrgico de la lesiones duodenales, puesto que las lesiones consideradas
complejas que involucran > del 75% del tamano de la lesion en la pared, que afecte la
primera y segunda porcion del duodeno, producida por arma de fuego o trauma
cerrado, con una reparacion quirurgica mayor de 24 horas después de la lesion y con
afeccidn del colédoco, exigen medidas terapéuticas especificas '>¢7142233.36

Conociendo esto, se hace necesario que el cirujano interprete y tenga un buen
entendimiento sobre la anatomia de la region y sobre las estructuras tanto organicas
como vasculares adyacentes al sitio de lesion'-*6714.2233.36

Para tratar dichas lesiones existen diferentes procedimientos, dependiendo del grado
de lesidn y el sitio de lesidn. Las lesiones menores, como hematomas intramurales,
pueden tratarse simplemente sin intervencion quirdrgica y reposo duodenal con
aspiracién nasogastrica, es importante que durante la laparotomia exploradora se
realice una minuciosa exploracion en busqueda de lesiones que de otro modo pueden
pasar inadvertidas, esto mediante técnicas complementarias como la maniobra de
Kocher'67.14223336. que consiste en corte del peritoneo avascular de la primera y
segunda porcion del duodeno, movilizacién de la segunda porcion y de la cabeza del
pancreas lateralmente, reflexion de la flexura hepatica del colon para permitir la
visualizacion de la cabeza del pancreas y estructuras vasculares.

Puede realizarse cierre primario de las lesiones grado Il y lll, con colocacion o no de
parche de mucosa yeyunal dependiendo del grado de desvitalizacion de la
herida'®6714223336  Pgrg |as lesiones de grado IV y V en las cuales existe seccion
completa de la circunferencia duodenal se puede realizar una reseccién segmentaria y
anastomosis término-terminal duodeno-duodeno, a excepcion de las lesiones que
involucran una lesion proximal a la ampolla, en las cuales se puede considerar la
realizacion de una anastomosis de rama yeyunal en Y de Roux y sobrehilado de la
lesion distal > & 7 14. 22,3336

Cuando existen lesiones complejas que involucran lesion del conducto pancreatico o
de la segunda porcion del duodeno se puede considerar la realizacion de una
diverticulizacién duodenal de Berne o exclusion pildrica de Vaughan' > 6714223336 | g
diverticulizacion duodenal fue descrita por Berne en 1968 e incluye una antrectomia
mas cierre del piloro y anastomosis gastroyeyunal que incluye ademas tubo de
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duodenostomia, vagotomia, drenaje del tracto biliar y yeyunostomia para alimentacion™
56,714, 22,3330 | g exclusion pildrica de Vaughan incluye: gastrostomia con cierre de
piloro a través de ésta con sutura absorbible o grapas, anastomosis gastroyeyunal,
pudiendo realizarse drenaje con sonda del duodeno, yeyunostomia para alimentacion o
vagotomia; ésta ultima no es muy utilizada a pesar que existen series que han
reportado disminucion de ulcera a nivel de la anastomosis gastroyeyunal, aunque

también ha existido disminucion del riesgo con tratamiento médico con bloqueadores
H21’5’6’7’14’22’33’36.

La pancreatoduodenectomia de Whipple, sugerida inicialmente por Thal y Wilson en
1964, es un procedimiento para lesiones en las cuales existe un sangrado incontrolable
de cabeza del pancreas o de estructuras vasculares adyacentes (grado IV y V), lesion
ductal masiva e irreconstructible de la cabeza del pancreas, lesiones combinadas del

duodeno de la cabeza del pancreas y del conducto biliar comun (lesiones complejas) ">
6,7, 14, 22, 33, 36,30

MORSBILIDAD:

La principal morbilidad presentada en la lesion duodenal consiste en la formacion de
fistulas producidas por falta de reparacion quirtrgica por dehiscencia de anastomosis *
%6.7.14.22,3336 E| indice en la formacion de fistulas es de un 0 a 16.2%. También se han
reportado obstrucciones duodenales, abscesos intraabdominales, pancreatitis
recurrente y fistulas del conducto biliar' ¢ 7 14.22.3336

MORTALIDAD:

Se ha reportado una mortalidad entre 5 a 30 %" >¢ 7 1422336 Esta mortalidad puede
dividirse en tempranas y tardias. Las muertes tempranas se relacionan con sangrado
masivo, resultante de lesiones vasculares mayores; y las muertes tardias se relacionan
con sepsis, fistulas de gasto alto, fallo multiorganico, dehiscencia de anastomosis con
peritonitis secundaria®™ > * > " 1. 228 | o5 factores que inciden grandemente en la

mortalidad son la lesion pancreatica adyacente y lesidon del conducto biliar comdn™ %7
14, 22, 33,36

4.3. TRAUMA PANCREATICO:

INCIDENCIA:

Al igual que el trauma duodenal, el trauma pancreatico es poco frecuente,
representando un 1 a 4 % de las lesiones abdominales® '*. Habitualmente los
pacientes afectados por trauma pancreatico presentan lesiones asociadas, debido a la
estrecha relacion del pancreas con estructuras adyacentes tanto organicas como
vasculares, siendo las lesiones mayormente asociadas: higado, estémago, bazo,
duodeno, vena porta, vena cava inferior, aorta, arteria mesentérica superior y arteria
esplénica' *. La cabeza y cuello estan comprometidos en 37%, el cuerpo en 36%, la
cola en 26% y las lesiones combinadas se presentan en solamente 3%'"2%4.

La mayoria de lesiones (70 a 75%) son producidas por traumatismos penetrantes’" 2>%;
producidas en su mayoria por lesiones de arma blanca y arma de fuego, constituyendo
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estas ultimas en las mas graves debido a la existencia de mayor area de tejido
lesionado por la onda expansiva del proyectil ', Las lesiones cerradas son mas
comunes en nifios * " " 253 Estas lesiones son producidas en su mayoria
secundarias a traumatismo o colision con vehiculos motorizados, manubrios de
bicicleta, abuso infantil y caidas 2" 1" 233,

DIAGNOSTICO:

La localizaciéon retroperitoneal del pancreas, implica al igual que el duodeno, un reto
para el clinico tratante, puesto que para algunos pacientes, como los afectados por
trauma cerrado y nifios, el diagnostico puede no ser facil y puede pasar
inadvertido?®10.11:21242527.3233  En |os casos de trauma penetrante la intervencion
quirurgica temprana posibilita el diagnéstico y terapia oportuna, aunque esta
intervencion no excluye la posibilidad de pasar inadvertidas lesiones del conducto
pancreatico, en especial cuando existen lesiones graves de otros 6rganos® " 243 |a
historia clinica debe de indagar en la fuente del trauma y antecedentes relacionados
con el mismo, buscando informacion referente al mecanismo del mismo''. El examen
fisico debe ser minucioso y debe de buscar signos especificos de irritacion peritoneal™
3. Los estudios de laboratorio son poco especificos en especial durante las primeras
horas del trauma, los niveles séricos de amilasa, pueden encontrarse elevados pero no
son indicador de gravedad de la lesién por si mismos. Estudios como el lavado
peritoneal diagnostico y ultrasonografia pueden no aportar suficiente informacion sobre
el trauma® ' %2 |a radiografia de abdomen puede presentar datos de gas
retroperitoneal y ruptura de duodeno® "2,

El método mas comunmente utilizado y considerado de eleccidn constituye la
tomografia axial computarizada (TAC), esta puede o no ser utilizada con medio de
contraste para una mejor evaluacion® ', La colangiopancreatografia endoscopica
retrograda (CPRE), se reserva en pacientes estables en los cuales se sospecha lesion
del conducto y transoperatoriamente, para evaluacion del mismo si existiera duda® '

Para la clasificacion y estadificacion del trauma pancreatico existe la escala
proporcionada por la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma, la cual esta
comprendida por cinco grados, dependiendo de la lesién y estructura afectada® "%

CLASIFICACION DEL TRAUMA PANCREATICO? 13
GRADO LESION DESCRIPCION
| Hematoma | Contusion menor sin lesion de conductos
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Laceracion | Laceracion superficial sin lesion de conductos

Il Hematoma | Contusién mayor sin lesion de conductos o pérdida de
Laceracién | tejidos

Laceracién mayor sin lesion de conducto o pérdida de
tejido

i Laceracion | Seccidn distal a la izquierda de vasos mesentéricos con
lesion del conducto principal.

v Laceracion | Secciéon proximal a la derecha de vasos mesentéricos
con lesién del conducto principal.
\% Laceracion | Rotura masiva de la cabeza del pancreas

Se entiende por lesion proximal a toda aquella producida a la derecha de los vasos
mesentéricos superiores; y lesion distal, a la producida a la izquierda de los vasos
mesentéricos® '"**.  Siendo una lesion compleja la ocurrida a la derecha de los vasos
mesentéricos y afeccion del conducto (grado lll, IV y V).

TRATAMIENTO:

Al igual que en el trauma duodenal, existen factores que inciden directamente en el
tratamiento a utilizar y en las medidas posteriores® & * 3232 Estos factores incluyen
lesién del conducto irreparable, lesion a estructuras vasculares, ruptura duodenal,
lesion de cabeza de pancreas y lesiones asociadas® & 24213233,

Algunos pacientes con traumatismo pancreatico cerrado pueden ser tratados de
manera conservadora dependiendo de los datos clinicos obtenidos (lesion grado | o
de pancreas, visualizada por tomografia axial computarizada, no evidencia de lesién de
conductos demostrada por CPRE) * & 24 21. 323 Este grupo de pacientes requiere
monitorizacion estricta en una unidad de Cuidados Intensivos ademas de una
reevaluacion clinica permanente a manera de vigilar cualquier alteracion de dichos
parametros y realizar intervencién quirdrgica urgente de ser necesario® 8 2* 2" 3233,

Dependiendo del grado de trauma encontrado asi sera el tratamiento quirurgico
utilizado, algunos pacientes debido a que presentan lesiones asociadas indicativas de
laparotomia exploradora y trauma penetrante, hacen posible la evaluacién y tratamiento
de posibles lesiones pancreaticas® 8 24213233,

Para la contusion pancreatica o laceracion sin lesion del conducto (grado | y Il), el
drenaje amplio puede ser utilizado, ademas de realizar pancreatorrafia, con suturas no
muy profundas para evitar la necrosis y pancreatitis secundaria, resulta util ademas
efectuar colocacion de parche de epiplon para mejorar la hemostasia y prevenir la
fistula pancreatica®®2*2'323  Cuando se encuentra una transeccion distal de la arteria
mesentérica (grado lll), se debe realizar una pancreatectomia distal, con cierre del
muion con sutura de colchonero absorbible. Se puede realizar estudios de
imagenologia en caso de existir sospecha de lesidon del conducto proximal®824213233 .
ademas de lograr la visualizacidén del bazo, se intentara conservarlo, solo si el paciente
esta estable y el cirujano tiene suficiente experiencia en conservarlo 382421323330 Enp
caso de existir transeccion proximal, las opciones incluyen reseccion del pancreas
proximal y realizar yeyunostomia en Y de Roux, amplio drenaje del area y ligadura de
ambos conductos. En los casos en los cuales exista lesion grave de la cabeza del
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pancreas (grado V) y ademas se encuentre lesion adyacente del duodeno, la
pancreatoduodenectomia es indicatoria; inclusive si existe hemorragia masiva
incontrolable, el empaque, control de dafios y posterior manejo con el paciente mas
estable, esta indicado y es aceptado?823:213233,

MORBILIDAD:

La morbilidad del trauma pancreéatico alcanza un 42 %. Las complicaciones mas
frecuentes son: fistula pancreatica (11%), absceso intraabdominales (8%), pancreatitis
(7%) y el pseudoquiste pancreatico (3%), los cuales pueden ser tratados mediante
farmacos como ocredtido y somatostatina, junto con suspension de alimentaciéon
enteral para las fistulas, drenaje percutaneo o por cirugia de los abscesos, antibi6tico
terapia y medidas de soporte para la pancreatitis y drenaje percutaneo, derivacion
quirdrgica y pancreatectomia distal para el pseudoquiste pancreatico®8 1821323330

MORTALIDAD:
Esta depende de la severidad del trauma y de las lesiones asociadas. Alcanza unas

cifras de entre 9 y 24 %, teniendo una distribucion igual para trauma penetrante y
cerrado® .

5. OBJETIVOS

5.1. GENERAL:
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5.1.1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnéstico de
trauma pancreatoduodenal durante el periodo comprendido del afio 2001
a 2005 en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de
Accidentes de Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital
Roosevelt y Morgue de Organismo Judicial de la Ciudad de Guatemala.

5.2 ESPECIFICOS:

5.2.1 Identificar:

5.2.1.1

5.2.1.2

5.2.1.3

5214

5.2.1.5

La edad y sexo de la poblacion afectada con trauma
pancreatoduodenal.
El mecanismo de lesién abdominal involucrado en el trauma
pancreatoduodenal.
Las técnicas quirurgicas utilizadas en los pacientes victimas de
trauma pancreatoduodenal.
Identificar la presencia de trauma pancreatoduodenal simple o
complejo en la poblacion afectada.
Identificar las lesiones mayormente asociadas al trauma
pancreatoduodenal.

5.2.2 Cuantificar:

5.2.21

5222

5223

La gravedad de la lesidon pancreatoduodenal segun la Asociacion
Americana de Cirugia de Trauma.

La morbilidad encontrada en los pacientes victimas de trauma
pancreatoduodenal.

La mortalidad relacionada a trauma pancreatoduodenal

25



6. DISENO DEL ESTUDIO

6.1 Tipo de estudio:
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Descriptivo retrospectivo de individuos afectados con trauma pancreatoduodenal
durante los afios 2001 al 2005.

6.2 Unidad de Analisis:

Registros clinicos de pacientes con diagndstico de trauma pancreatoduodenal de los
Hospitales General San Juan de Dios, General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Roosevelt y Morgue del Organismo Judicial.

6.3 Poblacion:

Se revisé 17,251 expedientes de pacientes victimas de trauma abdominal, de los
cuales 14,750 (86%) correspondi6 a la Morgue del Organismo Judicial, 1,550 (9%) al
Hospital Roosevelt, 560 (3%) al Hospital San Juan de Dios, 391 (2%) al Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se reporté 787
casos de trauma pancreatoduodenal, de los cuales 615 (78%) correspondié a la
Morgue del Organismo Judicial, 120 (15%) al Hospital General San Juan de Dios, 40
(5%) al Hospital Roosevelt y 12 (2%) al Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

6.3.1 Criterios de inclusion:

Expedientes Clinicos e informes de Necropsias de:

v Pacientes mayores de 13 afios.

v Pacientes victimas de trauma abdominal penetrante

v Pacientes victimas de trauma abdominal cerrado.

v Pacientes con herida abdominal por arma blanca.

v Pacientes con herida abdominal por arma de fuego.

v Pacientes sometidos a laparotomia de urgencia.

v Pacientes referidos del interior del pais con trauma abdominal.

v Pacientes con diagnostico de trauma pancreatico, duodenal o conjunto.

6.3.2 Criterios de exclusion:

Expedientes clinicos e informes de Necropsias de:
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v’ Pacientes menores de 13 afios.
v’ Pacientes muertos al arribo.
v’ Pacientes con trauma diferente al trauma abdominal.

v’ Pacientes sin diagndstico de trauma pancreatoduodenal a pesar
de presentar trauma abdominal.

v Pacientes que fallecen sin diagnéstico de trauma
pancreatoduodenal.

v’ Pacientes con trauma pancreatico de tipo médico por
pancreatografia retrégada endoscopica.
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6.5 Técnicas, Procedimientos e instrumentos utilizados:

Para la recoleccion de la informacion se utilizé una boleta de recoleccién de datos (ver
anexos) la cual incluyd diferentes parametros entre los cuales estaban el sexo del
paciente, la edad, el mecanismo de lesion, el tipo de lesiéon abdominal encontrada
(penetrante o cerrado), el tipo de lesion encontrada (duodenal, pancreatica o ambas), la
gravedad de la lesidbn encontrada (segun la escala de lesién de la Asociacion
Americana de Cirugia de Trauma), el tratamiento quirdrgico o médico empleado para
las diferentes lesiones, las complicaciones presentadas posterior al tratamiento y las
causas de muerte implicadas.

La técnica de recoleccion lo constituyd a obtencion de datos mediante la revision de los
expedientes médicos del Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Roosevelt e
informes de necropsias de la Morgue del Organismo Judicial de Guatemala.

6.6 Aspectos éticos de la investigacion:

Para la realizacién de la investigacion se contd con la aprobacion de la Unidad de Tesis
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt, Departamento de
Investigacion y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios, Archivo de La
Morgue del Organismo Judicial y la Unidad de Capacitacion y Desarrollo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Por ser un estudio descriptivo, solamente se tomaron en cuenta los datos contenidos
en la boleta de recoleccién de datos, sin incluir el nombre de los pacientes o0 médicos
que tuvieron a cargo el caso, sin pretender inferir en el tratamiento utilizado, el
aparecimiento o no de complicaciones, causa de muerte o terapéutica del paciente
afectado.

6.7 Alcances y limitaciones de la investigacion:

Se proporcionaron los datos estadisticamente significativos a los diferentes
Departamentos de Cirugia de los hospitales ya mencionados y al departamento de
Estadistica de la Morgue del Organismo Judicial.

6.8 Plan de analisis, uso de programas y tratamiento estadistico de los datos:
Para el analisis de la informacion obtenida de la boleta de recoleccion se empled el

programa informatico Epi-info, obteniendo de éste los porcentajes y medianas
estadisticas.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS
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7.1 PRESENTACION DE RESULTADOS
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
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TABLA 7.1.1
SEXO DE LOS PACIENTES CON TRAUMA PANCREATODUODENAL EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

SEXO NUMERO %
Femenino 15 12
Masculino 105 88

TOTAL 120 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.1.1

Sexo de los pacientes con Trauma
Pancreatoduodenal del Hospital General San
Juan de Dios
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Fuente: Tabla 7.1.1
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_TABLA 7.1.2
MECANISMO DE LESION EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODODENAL DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MECANISMO DE LESION |NUMERO %
Herida con arma blanca 12 10
Herida con arma de fuego 92 77
Trauma Cerrado 16 13

TOTAL 120 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.1.2

Mecanismo de Lesion en los pacientes con Trauma
Pancreatoduodenal del Hospital General
San Juan de Dios
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Fuente: Tabla 7.1.2
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) TABLA 7.1.3
LESIONES ANATOMICAS ASOCIADAS EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

LESIONES ANATOMICAS ]

ASOCIADAS NUMERO %
Craneo 12 3
Cuello 8 2
Torax 62 14
Vascular periférico 26 6
Higado 64 15
Bazo 32 7
Estdmago 49 11
Intestino Delgado 46 10
Intestino Grueso 47 11
Via Urinaria 41 10
Vascular Abdominal 44 11

TOTAL 431 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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TABLA 7.1.4
GRADO DE LESION DUODENAL EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

GRADO DE LESION

DUODENAL NUMERO %
Grado | 15 23
Grado |l 21 33
Grado Il 20 32
Grado IV 7 11
Grado V 1 1
TOTAL 64 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.1.4
Grado de Lesion Duodenal en los pacientes con Trauma
Pancreatoduodenal del Hospital General San Juan de Dios
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Fuente: Tabla 7.1.4
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TABLA 7.1.5
COMPLEJIDAD DEL TRAUMA DUODENAL SEGUN LOS CRITERIOS DE SNYDER
EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS

COMPLEJIDAD |NUMERO %
Simple 7 11
Complejo 57 89
TOTAL 64 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.1.5

Complejidad del Trauma Duodenal segun los
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TABLA 7.1.6
CRITERIOS DE SNYDER EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

CRITERIOS DE SNYDER NUMERO | %
Herida por Arma de fuego 51 55
Trauma cerrado de abdomen 6 7
Mayor de 24 horas de evolucién 0 0
Mayor de 75% de circunferencia duodenal 8 9
Afeccion de la segunda porcion duodenal 26 28
Afeccion de la ampolla de Vater 1 1
TOTAL 92 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.1.6

Criterios de Snyder en los pacientes con Trauma
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TABLA 7.1.7
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

REPARACION QUIRURGICA NUMERO %
Cierre primario 45 70
Cierre + drenaje 6 9
Diverticulizacién de Berne 3 5
Exclusion pilérica+2 sondas 8 13
Exclusion pilérica+gastroyeyunostomia 0 0
Whipple 2 3

TOTAL 64 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 7.1.7
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, TABLA 7.1.8
GRADO DE LESION PANCREATICA EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS

GRADO DE LESION

PANCREATICA NUMERO %
Grado | 18 22
Grado |l 24 30
Grado Il 31 38
Grado IV 7 9
Grado V 1 1
TOTAL 81 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.1.8

Grado de Lesion Pancreatica en los pacientes del
Hospital General San Juan de Dios
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TABLA 7.1.9
COMPLEJIDAD DEL TRAUMA PANCREATICO EN LOS PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

COMPLEJIDAD DE
TRAUMA NUMERO %
Simple 42 52
Complejo 39 48
TOTAL 81 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.1.9

Complejidad del Trauma Pancreatico en los
pacientes del Hospital General San Juan de Dios
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, , TABLA 7.1.10 ,
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA PANCREATICO
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

REPARACION QUIRURGICA |NUMERO %
Drenaje 33 41
Pancreatorrafia 12 14
Pancreatectomia Distal 13 16
Pancreatectomia Proximal 1 2
Whipple 2 3
Empaque + Drenaje 20 24
TOTAL 81 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.1.10

Reparacién Quirurgica en los pacientes con
Trauma Pancreatico del Hospital General San
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TABLA 7.1.11
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS

COMPLICACIONES

POST-OPERATORIAS NUMERO %
Neumonia 11 18
Sindrome de dificultad respiratoria 21 35
Sepsis 5 9
Falla multiorganica 13 22
Tromboembolia Pulmonar 0 0
Infeccién de herida operatoria 5 9
Fistula duodenal 1 2
Fistula pancreatica 3 5
TOTAL 59 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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TABLA 7.1.12
TOTAL DE MUERTOS POR TRAUMA PANCREATODUODENAL EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MUERTOS | NUMERO %
Si 99 83

No 21 17
TOTAL 120 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.1.12

Total de Muertos con Trauma
Pancreatoduodenal en el Hospital General San
Juan de Dios
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72 PRESENTACION DE RESULTADOS
DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
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TABLA 7.2.1
SEXO DE LOS PACIENTES CON TRAUMA PANCREATODUODENAL DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL

SEXO NUMERO %
Femenino 0 0
Masculino 12 100

TOTAL 12 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.2.1

Sexo de los Pacientes con Trauma Pancreatoduodenal del
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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TABLA 7.2.2
MECANISMO DE LESION EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

MECANISMO DE
LESION NUMERO %
Herida por arma blanca 3 25
Herida por arma de fuego 6 50
Trauma Cerrado 3 25
TOTAL 12 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.2.2

Mecanismo de Lesion en los pacientes con Trauma
Pancreatoduodenal del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social
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TABLA 7.2.3
LESIONES ANATOMICAS ASOCIADAS EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

LESIONES

ANATOMICAS NUMERO %

Craneo 1 5

Cuello 0 0
Torax 2 10

Vascular periférico 0 0
Higado 2 10
Bazo 2 10
Estdbmago 2 10
Intestino Delgado 3 14

Intestino Grueso 1 5
Via Urinaria 4 18
Vascular Abdominal 4 18
TOTAL 21 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.2.3
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Fuente: Tabla 7.2.3
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) TABLA 7.2.4
GRADO DE LESION DUODENAL EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL
DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

GRADO DE LESION

DUODENAL NUMERO %
Grado | 1 17
Grado |l 3 49
Grado Il 1 17
Grado IV 1 17
Grado V 0 0
TOTAL 6 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.2.4

Grado de Lesion Duodenal en los pacientes del Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social
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TABLA 7.2.5
COMPLEJIDAD DEL TRAUMA DUODENAL EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL

COMPLEJIDAD NUMERO %
Simple 1 17
Complejo 5 83
TOTAL 6 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.2.5

Complejidad del Trauma Duodenal en los pacientes
del Hospital General de Accidentes del Instituto
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TABLA 7.2.6
CRITERIOS DE SNYDER EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL

CRITERIOS DE SNYDER NUMERO | %
Herida con arma de fuego 3 50
Trauma cerrado de abdomen 2 33
Mayor de 24 horas de evolucién 0 0
Mayor de 75% de circunferencia duodenal 0 0
Afeccion de segunda porcidén duodenal 1 17
Afeccion de la ampolla de Vater 0 0
TOTAL 6 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.2.6

Criterios de Snyder en los pacientes con trauma
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Fuente: Tabla 7.2.6
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TABLA 7.2.7
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL

REPARACION QUIRURGICA NUMERO | %
Cierre primario 3 49
Cierre + drenaje 2 34
Diverticulizacion de Berne 0 0
Exclusion pilérica+2 sondas 1 17
Exclusion pilérica+gastroyeyunostomia 0 0
Whipple 0 0

TOTAL 6 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.2.7

Reparacion Quirdrgica en los pacientes con Trauma
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Fuente: Tabla 7.2.7
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, TABLA 7.2.8
GRADO DE LESION PANCREATICA EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL

GRADO DE LESION
PANCREATICA NUMERO %
Grado | 4 44
Grado Il 2 22
Grado Il 1 12
Grado IV 2 22
Grado V 0 0
TOTAL 9 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grado de Lesion Pancreatica en los pacientes del
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TABLA 7.2.9
COMPLEJIDAD DEL TRAUMA PANCREATICO EN LOS PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL

COMPLEJIDAD DE
TRAUMA NUMERO %
Simple 6 67
Complejo 3 33
TOTAL 9 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.2.9
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TABLA 7.2.10
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA PANCREATICO
DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL

REPARACION QUIRURGICA [NUMERO| %
Drenaje 6 67
Pancreatorrafia 0 22
Pancreatectomia Distal 2 14
Pancreatectomia Proximal 0 0
Whipple 1 11
Empaque + Drenaje 0 0
TOTAL 9 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.2.10

Reparacion Quirargica en los pacientes con Trauma Pancreatico del
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social
80
.% 60
=
o 40
o
S
S 20
0
0 R © © () +
o = — — =
g o £ £ 2 S g
@ = o Q — — o &
g S S — S S < T 3
o © o8 o E = o 2
o © .2 © X IS a)
o o T o 9O L
c P — D_
5] 3]
© c c
o © ©
o o

Fuente: Grafica 7.2.10
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TABLA 7.2.11
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS DE LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS NUMERO %
Neumonia 2 67
Sindrome de dificultad respiratoria 0 0
Sepsis 0 0
Falla multiorganica 0 0
Tromboembolia Pulmonar 0 0
Infeccion de herida operatoria 1 33
Fistula Duodenal 0 0
Fistula Pancreatica 0 0
TOTAL 3 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 7.2.11
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Fuente: Tabla 7.2.11
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TABLA 7.2.12
TOTAL DE MUERTOS POR TRAUMA PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL

MUERTOS | NUMERO %
Si 1 8
No 11 92
TOTAL 12 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 7.2.12
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7.3 PRESENTACION DE RESULTADOS DEL
HOSPITAL ROOSEVELT
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TABLA 7.3.1

SEXO DE LOS PACIENTES CON TRAUMA PANCREATODUODENAL DEL

HOSPITAL ROOSEVELT

SEXO NUMERO %
Femenino 1 3
Masculino 39 97

TOTAL 40 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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MECANISMO DE LESION EN LOS PACIENTES CON TRAUMA

TABLA 7.3.2

PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL ROOSEVELT

MECANISMO DE LESION |[NUMERO %
Herida con arma blanca 10 25
Herida con arma de fuego 27 68
Trauma Cerrado 3 7
TOTAL 40 100
Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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) TABLA 7.3.3
LESIONES ANATOMICAS ASOCIADAS EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL ROOSEVELT

LESIONES ANATOMICAS
ASOCIADAS NUMERO %
Craneo 0 0
Cuello 0 0
Torax 7 8
Vascular 2 2
Higado 22 24
Bazo 5 6
Estdmago 10 12
Intestino Delgado 6 7
Intestino Grueso 11 13
Via Urinaria 18 21
Vascular Abdominal 6 7
TOTAL 87 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.3.4
GRADO DE LESION DUODENAL EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
ROOSEVELT

GRADO DE LESION
DUODENAL NUMERO %
Grado | 3 15
Grado |l 7 35
Grado Il 7 35
Grado IV 3 15
Grado V 0 0
TOTAL 20 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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TABLA 7.3.5
COMPLEJIDAD DEL TRAUMA DUODENAL EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
ROOSEVELT

COMPLEJIDAD NUMERO %
Simple 7 35
Complejo 13 65
TOTAL 20 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.3.6
CRITERIOS DE SNYDER EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL DEL
HOSPITAL ROOSEVELT

CRITERIOS DE SNYDER NUMERO | %
Herida con arma de fuego 11 55
Trauma cerrado de abdomen 2 10
Mayor de 24 horas de evolucién 0 0
Mayor de 75% de circunferencia duodenal 2 10
Afeccion de segunda porcion duodenal 4 20
Afeccion de la ampolla de Vater 1 5
TOTAL 20 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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, , TABLA 7.3.7
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL DEL
HOSPITAL ROOSEVELT

REPARACION QUIRURGICA NUMERO | %
Cierre primario 10 50
Cierre + drenaje 9 45
Diverticulizaciéon de Berne 0 0
Exclusién pildrica+2 sondas 1 5
Exclusion pilérica+gastroyeyunostomia 0 0
Whipple 0 0

TOTAL 20 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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TABLA 7.3.8
GRADO DE LESION PANCREATICA EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL
ROOSEVELT

GRADO DE LESION

PANCREATICA NUMERO %
Grado | 16 64
Grado I 5 20
Grado Il 3 12
Grado IV 1 4
Grado V 0 0
TOTAL 25 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.3.9

COMPLEJIDAD DEL TRAUMA PANCREATICO EN LOS PACIENTES DEL

HOSPITAL ROOSEVELT

COMPLEJIDAD DE
TRAUMA NUMERO %
Simple 21 84
Complejo 4 16
TOTAL 25 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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, , TABLA 7.3.10 ,
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA PANCREATICO
DEL HOSPITAL ROOSEVELT

REPARACION QUIRURGICA |NUMERO %
Drenaje 18 72
Pancreatorrafia 3 12
Pancreatectomia Distal 2 8
Pancreatectomia Proximal 0 0
Whipple 0 0
Empaque + Drenaje 2 8

TOTAL 25 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.3.11
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DEL HOSPITAL ROOSEVELT

COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS NUMERO %
Neumonia 1 11
Sindrome de dificultad respiratoria 2 22
Sepsis 1 11
Falla multiorganica 1 11
Tromboembolia Pulmonar 0 0
Infeccion de herida operatoria 4 45
Fistula Duodenal 0 0
Fistula Pancreatica 0 0
TOTAL 9 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.3.12
TOTAL DE MUERTOS POR TRAUMA PANCREATODUODENAL EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT

MUERTOS | NUMERO %
Si 8 20

No 32 80
TOTAL 40 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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7.4 PRESENTACION DE RESULTADOS DE LA
MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL
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TABLA 7.4.1

SEXO DE LAS VIiCTIMAS CON TRAUMA PANCREATODUODENAL DE LA

MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL

SEXO NUMERO %
Femenino 71 12
Masculino 544 88

TOTAL 615 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.4.2
MECANISMO DE LESION DE LAS VICTIMAS DE TRAUMA
PANCREATODUODENAL DE LA MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL

MECANISMO DE LESION |NUMERO %
Herida con arma blanca 13 2
Herida con arma de fuego 348 57
Trauma Cerrado 254 41
TOTAL 615 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.4.3
LESIONES ANA'[OMICAS ASOCIADAS AL TRAUMA PANCREATODUODENAL DE
LAS VICTIMAS DE LA MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL

LESIONES ANATOMICAS
ASOCIADAS NUMERO %
Craneo 328 11
Cuello 255 8
Torax 517 16
Vascular periférico 69 2
Higado 515 17
Bazo 309 10
Estdbmago 209 7
Intestino delgado 307 10
Intestino grueso 141 5
Via Urinaria 298 10
Vascular Abdominal 128 4
TOTAL 3076 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.4.4
GRADO DE LESION DUODENAL DE LAS VICTIMAS DE LA MORGUE DEL
ORGANISMO JUDICIAL

GRADO DE LESION

DUODENAL NUMERO %
Grado | 65 45
Grado |l 25 18
Grado Il 33 23
Grado IV 10 7
Grado V 10 7
TOTAL 143 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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,  TABLA7.45
GRADO DE LESION PANCREATICA DE LAS VICTIMAS DE LA MORGUE DEL
ORGANISMO JUDICIAL

GRADO DE LESION

PANCREATICA NUMERO %
Grado | 275 47
Grado |l 174 30
Grado Il 67 11
Grado IV 46 8
Grado V 25 4
TOTAL 587 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 7.4.6

LUGAR DE LA MUERTE DE LAS ViCTIMAS CON TRAUMA
PANCREATODUODENAL DE LA MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL

LUGAR DE ,
MUERTE NUMERO %
Via publica 387 63
Transporte 20 3
Hospital 208 34
TOTAL 615 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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7.5 PRESENTACION DE RESULTADOS GENERALES
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TABLA 7.5.1
TOTAL DE PACIENTES CON TRAUMA PANCREATODUODENAL

HOSPITAL NUMERO %
HGSJDD 120 15
IGSS 12 2
Roosevelt 40 5
Morgue 615 78
TOTAL 787 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA 7.5.2
SEXO DE LOS PACIENTES CON TRAUMA PANCREATODUODENAL

SEXO NUMERO %
Femenino 87 11
Masculino 700 89

TOTAL 787 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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TABLA 7.5.3
MECANISMO DE LESION DEL TRAUMA PANCRETODUODENAL

MECANISMO DE LESION | NUMERO %
Herida con arma blanca 38 5
Herida con arma de fuego 473 60
Trauma Cerrado 276 35
TOTAL 787 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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) TABLA 7.5.4
LESIONES ANATOMICAS ASOCIADAS AL TRAUMA PANCREATODUODENAL

LESIONES ANATOMICAS

ASOCIADAS NUMERO %
Craneo 341 9
Cuello 263 7
Torax 588 16

Vascular periférico 97 2
Higado 603 17
Bazo 348 10
Estdmago 270 8
Intestino delgado 362 10

Intestino grueso 200 6
Via urinaria 361 10

Vascular abdominal 182 5
TOTAL 3615 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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TABLA 7.5.5
GRADO DE LESION DUODENAL

GRADO DE LESION

DUODENAL NUMERO %
Grado | 84 36
Grado |l 56 24
Grado Il 61 26
Grado IV 21 9
Grado V 11 5
TOTAL 233 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA 7.5.6
COMPLEJIDAD DEL TRAUMA DUODENAL SEGUN LOS CRITERIOS DE SNYDER

COMPLEJIDAD |NUMERO %
Simple 74 83
Complejo 16 17
TOTAL 90 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

GRAFICA 7.5.6

Complejidad del Trauma Duodenal segun los
Criterios de Snyder

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Porcentaje

Simple Complejo

Fuente: Tabla 7.5.6

92



TABLA 7.5.7
CRITERIOS DE SNYDER EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL

CRITERIOS DE SNYDER NUMERO| %
Herida con arma de fuego 65 56
Trauma cerrado de abdomen 10 9
Mayor de 24 horas de evolucién 0 0
Mayor de 75% de circunferencia duodenal 10 9
Afeccion de segunda porcién duodenal 28 24
Afeccioén de la ampolla de Vater 2 2
TOTAL 115 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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, , TABLA 7.5.8
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA DUODENAL

REPARACION QUIRURGICA NUMERO %
Cierre primario 54 61
Cierre + drenaje 15 17
Diverticulizacién de Berne 2 2
Exclusion pilérica+2 sondas 9 9
Exclusion pilérica+gastroyeyunostomia 8 9
Whipple 2 2

TOTAL 90 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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TABLA 7.5.9

GRADO DE LESION PANCREATICA

GRADO DE LESION

PANCREATICA NUMERO %
Grado | 313 45
Grado Il 204 29
Grado Il 103 15
Grado IV 56 8
Grado V 26 3
TOTAL 702 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA 7.5.10 )
COMPLEJIDAD DEL TRAUMA PANCREATICO

COMPLEJIDAD DEL TRAUMA
PANCREATICO NUMERO | %
Simple 39 34
Complejo 76 66
TOTAL 115 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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, TABLA 7.5.11
REPARACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON

TRAUMA PANCREATICO
REPARACION
QUIRURGICA NUMERO %
Drenaje 57 50
Pancreatorrafia 16 14
Pancreatectomia Distal 16 14
Pancreatectomia Proximal 1 1
Whipple 3 2
Empaque + Drenaje 22 19
TOTAL 115 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA 7.5.12
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN LOS PACIENTES CON TRAUMA

PANCREATODUODENAL
COMPLICACIONES

POST-OPERATORIAS NUMERO %
Neumonia 14 19
Sindrome de dificultad respiratoria 23 32

Sepsis 6 8
Falla multiorganica 14 19

Tromboembolia Pulmonar 0 0
Infeccion de herida operatoria 10 14

Fistula Duodenal 1 2
Fistula Pancreatica 4 6
TOTAL 72 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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) TABLA 7.5.13
TOTAL DE MUERTOS VICTIMAS DE TRAUMA PANCREATODUODENAL

MUERTOS |NUMERO %
Si 723 92

No 64 8
TOTAL 787 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA 7.5.14
TOTAL DE MUERTES HOSPITALARIAS POR TRAUMA PANCREATODUODENL

TOTAL DE MUERTES
HOSPITALARIAS NUMERO %
HGSJDD 99 92
IGSS 1 1
Roosevelt 8 7
TOTAL 108 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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8. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS
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8.1 ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS:

Br. Jorge Federico Ramirez Sierra

Se revis6 560 casos de trauma abdominal por heridas penetrantes, trauma cerrado y
politraumatismo, dentro de los cuales se reporté 120 casos (21%) de trauma
pancreatoduodenal. La lesidén mas frecuente fue la pancreatica con 81 casos (68%) y
la lesién duodenal present6 64 casos (32%) (ver tabla 7.1.4 y 7.1.8). La prevalencia para
esta entidad fue de 214 casos por cada 1,000 pacientes afectados por trauma
abdominal en el periodo de estudio.

La edad promedio de los pacientes afectados fue 28 afios, dentro de un rango de 13 a
86 anos, dato que no concuerda con la bibliografia pues reporta que la edad de mayor
frecuencia es en sujetos jovenes de entre 15 a 25 afios'®79122223.3337

El sexo masculino fue el mas afectado con 105 casos (88%) (ver tabla 7.1.1). dato que
concuerda con lo reportado en la bibliografia en donde se describe que los individuos
mayormente afectados son los del sexo masculing™¢7:9:12:2223.37

En cuanto al mecanismo de lesion, las heridas producidas por arma de fuego fue
responsable de 92 casos (77 %), el trauma cerrado de abdomen con 16 casos (13%)
y las producidas por arma blanca, 12 casos (10%) (ver tabla 7.1.2). Comportamiento
reportado en la literatura en la que describe una relacién entre trauma penetrante y
cerrado de 4 a 1, siendo la herida por arma de fuego la causa mas comun de trauma

pancreatoduodenal, lo cual se relaciona con el alto indice de violencia que atraviesa el
paI'S1,6,7,12,14,22,20,37

El 100% de los casos presentd lesiones organicas asociadas a trauma
pancreatoduodenal, siendo la lesion hepatica la mas comun con 15%, similar a lo
reportado en la literatura en la cual se describe a éste como el érgano mayormente
afectado, debido a su proximidad con el duodeno 6711214223337 | 35 otras lesiones
corresponden a térax con 14%, estomago, intestino grueso, intestino delgado y lesién
vascular abdominal con 11% respectivamente, las cuales contribuyen a una mortalidad
elevada (ver tabla 7.1.3).

Se reportd 15 casos (23%) de lesién duodenal grado |, 21 casos grado Il (33%), 20
casos grado lll (32%), 7 casos grado IV (11%) y 1 caso grado V (1%) (ver tabla 7.1.4). Los
criterios de Snyder para complejidad del trauma que incluyen las lesiones por arma de
fuego, lesidbn a la segunda porcion del duodeno, lesion mayor del 75% de la
circunferencia duodenal, intervalo de lesion y tratamiento quirargico mayor de 24 horas,
lesion a la ampolla de Vater 8711214223337 " ranortd un porcentaje mayor para el primer y

segundo criterio mencionado con 57 casos complejos (89%)y 7 casos simples (11%)
(ver tabla7.1.5y 7.1.6).
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El tipo de reparacion quirdrgica mas frecuente fue el cierre primario de la lesion con 45
casos (70%), seguida por la exclusién pilérica mas 2 sondas con 8 casos (13%), el
cierre mas drenaje con 6 casos (9%), la Diverticulizacion de Berne con 3 casos (4%) y
la reparacion de Whipple con 2 casos (3%) (Tabla 7.1.7). Estos datos guardan estrecha
asociaciéon con el grado de lesion duodenal y las lesiones a otros 6rganos que en un
momento determinan su tratamiento quirdrgico 3824213233,

La lesion pancreatica reportd 31 casos grado Il (38%), 24 casos grado Il (30%), 18
casos grado | (22%), 7 casos grado IV (9%) y 1 caso grado V (1%) (Tabla 7.1.8). Se
reportd 42 casos sin complejidad (52%) y 39 casos fueron lesiones complejas (48%)
(Ver tabla 7.1.9). Dicha complejidad esta determinada por lesion del conducto principal
del pancreas, lesion a estructuras vasculares, lesidn de la cabeza del pancreas y
lesiones organicas asociadas Las lesiones complejas tienen un porcentaje menos
frecuente debido a que las lesiones grado lll, IV y V comprenden los criterios descritos
y su frecuencia fue reportada menor 3824213233

La reparacion mas frecuente fue el drenaje de la lesion, la cual se realizé en 33 casos
(41%). El empaque mas drenaje de la lesidon para reparacion posterior se realizé en 20
casos (24%), pancreatectomias distales en 13 casos (16%), la pancreatorrafia en 12
casos (14%), 2 reparaciones de Whipple (3%) y 1 reparacion por pancreatectomia
proximal (2%) (ver tabla 7.1.10). Al igual que el tratamiento quirurgico de los pacientes con
trauma duodenal, la reparacidén de las lesiones pancreaticas esta determinada por el
grado de la lesion y sus lesiones organicas asociadas.

35% de los pacientes con trauma pancreatoduodenal presenté como complicacion
postoperatoria el Sindrome de Insuficiencia Respiratoria del Adulto (21 casos); la
segunda complicacion mas frecuente constituyé la falla multiorganica con 13 casos
(22%), la neumonia con 11 casos (18%), Sepsis abdominal e infeccion de herida
operatoria con 5 casos (9%) respectivamente, fistula pancreatica en 3 casos (5%) y
fistula duodenal en 1 caso (2%). Constituyendo complicaciones poco frecuentes para el
estudio, en contraste con lo reportado en la bibliografia '567811.14.18212230.33.36 " agtg ge
debe a que los pacientes presentaron otro tipo de lesiones organicas que obligaron a
su estancia en la unidad de cuidados intensivos y determinaron este tipo de
complicaciones (ver tabla 7.1.11).

La mortalidad en el Hospital General San Juan de Dios fue del 83%, correspondiendo a
99 casos (ver tabla 7.1.12), dato que muestra la alta tasa de letalidad que presenta dicha
entidad que puede deberse mas por las lesiones organicas asociadas que a la lesion
de trauma duodenal o pancreatico.
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8.2ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL.:

Br. Maria Alejandra Lemus

Menéndez

En el Hospital de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se revisé
391 casos de trauma abdominal, en donde se encontré unicamente 12 casos (3%) de
trauma pancreatoduodenal. El 17% (3 casos) correspondié a trauma duodenal, 58% (6
casos) a trauma pancreatico y 25% (3 casos) a trauma pancreatoduodenal en
conjunto, datos esperados segun bibliografia que reporta una incidencia baja para este
tipo de trauma, 3 a 5 % para trauma duodenal y 1 a 4% para trauma
pancreatico'®71214222037 | 3 prevalencia para el periodo de estudio fue de 31 por cada
1000 pacientes tratados con trauma abdominal en esta institucién.

El 100% de los casos correspondié al sexo masculino (ver Tabla 7.2.1). La edad promedio
de los pacientes victimas de este trauma fue de 27 afos, dentro de un rango de 20 a
40 afnos. Dato que difiere con la bibliografia en donde refiere que la edad de mayor
frecuencia es la comprendida de 18 a 25 afios 671214222037

Las lesiones fueron provocadas por proyectil de arma de fuego en 50% (6 casos), el
trauma cerrado en 25% (3 casos) y las lesiones por arma blanca en 25% (3 casos)
(Tabla 7.2.2), mecanismos responsable de la mayoria de lesiones asociadas segun la

literatura, que también describe a las lesiones por arma de fuego como la principal
causa 1,6,7,12,14, 22, 20,37

El 100% de los casos presentd lesiones anatdomicas asociadas, la lesion vascular
abdominal y la de via urinaria reporté 18% respectivamente (4 casos cada lesién), las
lesiones a intestino delgado 14% (3 casos); toérax, higado, bazo y estdmago 10%
respectivamente (2 casos cada lesion) (Tabla 7.2.3). Dato descrito en la bibliografia, en
donde el higado, intestino y vias biliares son las principales areas anatdémicas
afeCtadaS1’ 6,7,12, 14, 22, 20,37.

El grado Il de lesidon duodenal evidencio 49% (3 casos), el grado |, grado Il y grado IV
17% respectivamente (1 caso cada uno). No se reporté ningun caso grado V, (ver Tabla
7.2.4) cuya baja incidencia se justifica segun la literatura™ ¢ 7 12 14.22. 2333,

Segun los criterios de Snyder para complejidad del trauma (lesiones por arma de fuego,
lesion en la ampolla de Vater, lesion a la segunda porcién del duodeno, lesién mayor
del 75% de la circunferencia, intervalo de lesion y tratamiento quirdrgico mayor de 24
horas®”1"1214.223337) " 839, (5 casos) correspondio a casos complejos y 17% (1 caso)
casos simples, en donde la herida provocada por arma de fuego fue involucrada en
50% de los casos, el trauma cerrado con 33% y la afeccién a la segunda porcion del
duodeno en 17% (Tabla 7.2.5 y 7.2.6), concordando nuevamente con lo expuesto en la
bibliografia en donde dichos criterios tienen un porcentaje elevado®’-'"1214:22.33.37,

La reparacion quirurgica mas frecuente para el trauma duodenal fue el cierre primario
de la lesion con 49% (3 casos), 34% (2 casos) correspondié al cierre primario mas
drenaje y 17% (1 caso) fue exclusion pilérica mas dos sondas (Tabla 7.2.7), esto
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considerando los grados de lesion que se describieron anteriormente y la complejidad
del trauma que determina su intervencion quirurgica. Se reportd Unicamente tres
métodos de tratamiento, ya que no se evidencio la presencia de grados mayores que
en su momento obliguen al uso de técnicas mayores.

El grado de lesion pancreatica mas frecuente fue el grado | con 44% (4 casos), grado Il
con 22% (2 casos), grado lll con 12% (1 caso), grado IV con 22% (2 casos) sin
reportar lesiones grado V (Tabla 7.2.8). De éstas, se reporté que el 67% fue simple (6
casos) y 33% compleja (3 casos) (Tabla 7.2.9), lo cual quiere decir que una tercera parte
de lesiones involucro lesidon pancreatica a la izquierda de los vasos mesentéricos o que
comprometio el conducto principal de este 6rgano "5 7 12.14.22,.23.33

La reparacion quirargica mas frecuente en los pacientes con trauma pancreatico fue el
drenaje con 6 casos (67%), la pancreatectomia distal con 2 casos (14% ) y Whipple
11% (1 caso) (Ver Tabla 7.2.10). En la bibliografia se describen dichas las primeras dos
para el grado | y el grado lll de lesién, y para el Grado IV en la cual compromete la
cabeza del pancreas y conducto de Wirsung, la operacion de Whipple

(pancreatoduodenectomia), dato que concuerda con lo mencionado anteriormente
6,7,11,12,14,22,33,37

Se presentd tres casos de complicacién postoperatoria, siendo la neumonia la mas
frecuente con dos casos y la infeccidn de herida operatoria para uno de estos(Tabla
7.2.11). La neumonia no es un dato que concuerde con lo expuesto en la bibliografia en
relacion a complicaciones, pues como principales complicaciones se mencionan las
fistulas duodenales o pancreaticas, seguidas por abscesos e infecciones de herida
Operatoriae’“1'12'14'22’33’37.

Se reportd una muerte, que corresponde al 8% de los casos (Ver Tabla 7.2.12) Tomando

en cuenta que el trauma pancreatoduodenal fue asociado a multiples lesiones
organicas que determind la causa directa de muerte.
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8.3ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL
HOSPITAL ROOSEVELT:
Br. Pablo Omar Castellanos Caballeros

Durante los afios 2001 a 2005 se encontré un total de 1,550 casos de traumatismo
abdominal, de los cuales 40 casos (3%) correspondi®6 a traumatismo
pancreatoduodenal. El 25% (10 casos) fue provocado por arma blanca, 68% (27 casos)
por arma de fuegoy 7% (3 casos) a trauma abdominal cerrado (tabla 7.3.2). EI mayor
porcentaje provocado por arma de fuego, concuerda con lo reportado en la literatura en
donde la lesién penetrante es la causa principal '¢7111214.2022253337 | 5 prevalencia de
esta entidad en el periodo de estudio fue de 26 casos por cada 1000 pacientes
atendidos por trauma abdominal en dicha institucion.

El sexo mas afectado correspondié al sexo masculino con 97% de los casos (tabla 7.3.1),
similar comportamiento reportado en la bibliografia "¢71"121420222533.37 | 5 edad media
fue de 25 anos, lo cual concuerda con los datos bibliograficos que reportan la edad mas
frecuente para el traumatismo pancreatoduodenal es en individuos masculinos
comprendidos entre 18 y 25 afips'®71112.14.20.22.25.3337

100% de los pacientes, presentd lesidon organica asociada, de éstas la mas frecuente
fue la lesién hepatica con 24% (22 casos), dato que concuerda con los reportes
literarios que describe como 6rgano mayormente asociado a este tipo de trauma, al
higado, seguido de vena cava, vena porta, colon, vasos mesentéricos abdominales,
estobmago y vias biliares, debido a la vecindad que estos 6rganos presentan con el
duodeno y pancreas °7'11214223337 | g |esion de via urinaria (riidn, uréteres, vejiga
urinaria, uretra) reporté 21% (18 casos), intestino grueso con 13% (11 casos),
estbmago con 12% (10 casos), lesion toracica con 8% (7 casos), lesién vascular
abdominal y del intestino delgado con 7% respectivamente (6 casos) y en menor
frecuencia, la lesién vascular periférica con 2% (2 casos) (Tabla 7.3.3).

El grado de lesion duodenal mas frecuente, segun la escala de lesion organica
proporcionada por la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma®*'%233 ' fye |a
lesion de segundo y tercer grado con 35% respectivamente (7 casos), las lesiones de
primer y cuarto grado con 15% respectivamente (3 casos) y no se reporto lesiones de
quinto grado (Tabla 7.3.4).

El 65% (13 casos) correspondié a lesiones duodenales complejas (tabla 7.3.5), es decir
que involucraban al menos uno de los criterios de Snyder reportados como factores de
gravedad de lesion que inciden sobre la conducta terapéutica a tomar, puesto que en
estos se cita la etiologia del trauma, el tiempo transcurrido desde el diagndstico y la
reparacion final, porcentaje de érgano lesionado y afeccidn de estructuras vecinas
importantes como la ampolla de Vater, que exigen medidas quirurgicas especificas
para su reparacion’>¢714.2233.36

El factor mas frecuentemente asociado con la complejidad del trauma duodenal, segun
los criterios de Snyder citados, correspondié a la herida producida por arma de fuego,
con 55% (tabla 7.3.6). Los demas criterios relacionados con complejidad del trauma,
correspondieron a la lesién de segunda porcién del duodeno en 20% de los casos,
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traumatismo abdominal cerrado y la lesion que involucra mas del 75% de la
circunferencia duodenal se encontré6 con 10% respectivamente, 5% de las lesiones
involucraban a la ampolla de Vater duodenal y no se reporté casos en los cuales el
diagndstico y tratamiento se haya retrasado mas de 24 horas (tabla 7.3.6).

En cuanto a la reparacién duodenal quirdrgica utilizada, la mas frecuente fue el cierre
primario en 50% (10 casos), el cierre mas colocacion de drenaje hacia el sitio de lesion
en 45% (9 casos) y la exclusion pilérica mas dos sondas en 5% (1 caso) (Tabla 7.3.7),
correspondiendo éstas con los grados de lesidén mas frecuentemente encontrados, que
fueron segundo y tercer grado concordando con lo reportado en la literatura en la cual
se describe como alternativa terapéutica para dichas lesiones, el cierre
primario1,5,6,7,14,22,33,36_

Segun la escala de lesion utilizada por la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma®
1133 64% (16 casos) de trauma pancreatico correspondio a lesiones de primer grado, la
lesion de segundo grado se encontré en 20% (5 casos), lesion de tercer y cuarto grado
en 12% (3 casos) respectivamente, sin reportar lesiones de quinto grado (Tabla 7.3.8).

La complejidad del trauma pancreatico dado por la lesién irreparable de conductos,
lesién a estructuras vasculares, ruptura duodenal y lesién de cabeza de pancreas, se
encontré en 16% (4 casos) (Tabla 7.3.9). Dicha complejidad descrita influye sobre la
conducta terapéutica a tomar, puesto que segun los criterios citados sélo 16% de los
casos requirié una conducta diferente para tratar dicha lesion, ya que las lesiones mas
frecuentes fueron las lesiones de primer grado.

De este modo la reparacion quirdrgica utilizada mas frecuentemente fue el drenaje de
la lesion en 72% (18 casos), correspondiendo esto con lo citado en la bibliografia sobre
manejo del trauma pancreatico®®?"%43233 en |a cual se describe como tratamiento para
lesiones de primer grado el drenaje percutaneo hacia la lesién.

Se realizd pancreatorrafia en 12% ( 3 casos), la pancreatectomia distal junto con el
empaque mas drenaje, reservada para lesiones de cuarto y quinto
grado®°® 7814222124323 = an 8% (2 casos), sin realizarse procedimientos de
pancreatectomia proximal ni Whipple (Tabla 7.3.10).

La complicacién postoperatoria mas frecuente asociada a trauma pancreatoduodenal
fue la infeccidon de herida operatoria en 45% (4 casos), distando ampliamente con lo
referido en las series bibliograficas que reportan como principal morbilidad asociada a
trauma pancreatoduodenal la fistula tanto pancreatica como duodenal, junto con
dehiscencia de la anastomosis, sepsis abdominal, pancreatitis y pseudoquiste
pancreético1'3'5'6'7'8'14'22'21'24*32'33.

La segunda complicacién mas frecuente fue el Sindrome de Dificultad Respiratoria en
22% (2 casos), neumonia, sepsis y falla multiorganica en 11% (1 caso cada una), no se
encontro fistulas duodenal ni pancreatica. (Tabla 7.3.11)

Se reporté 20% (8 casos) de muertes, debido a la poca complejidad reportada por este
tipo de trauma y al grado de lesion, lo cual disminuye el riesgo de muerte segun los
datos bibliograficos revisados'?#>6711.17.2528 (T3p|a3 7.3.12)
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8.4 ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE LA
MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL:
Br. Nolan Omar Ochoa Vasquez

Dentro de los datos recopilados en los informes de necropsias realizadas durante los
afios 2001 a 2005 en la Morgue de Organismo Judicial, se revis6 14,750 expedientes
de necropsias en victimas mortales de traumatismo abdominal producido por arma de
fuego, arma blanca o politraumatismo, de los cuales 615 casos (4%) reportdé trauma
pancreatoduodenal. De éstos, 587 casos corresponden a lesidn pancreatica y 143
casos a lesion duodenal (Ver Tabla 7.4.4 y 7.4.5). Dato que concuerda con la
bibliografia que reporta que el trauma duodenal se presenta solamente en 3 a 5% del
total de traumas abdominales y el trauma pancreatico en 1 a 4% 671214222037 | 5
prevalencia para esta entidad fue de 42 por cada 1000 fallecidos por trauma abdominal
a quienes se les realizo necropsia legal durante el periodo de estudio.

La edad media fue de 33 afios, dato que no concuerda con los reportes literarios sobre
la edad de presentacion de dicho trauma, pues menciona un rango de edad de 18 a 25
anos, como los mas afectados '6711:12142022253337 | 5 edad minima de presentacién fue
de 13 anos y la edad maxima fue de 94 afos.

El sexo mas afectado fue el masculino con 88% (544 casos) y el sexo femenino con
12% (71 casos) (Ver Tabla 7.4.1), similar comportamiento al reportado por la
bibliografia con respecto a que el sexo masculino es el mas comunmente afectado por
trauma pancreatoduodenal®’:1112.14.20.22.2533.37

El mecanismo de lesién mas involucrado fue la lesion abdominal producida por arma de
fuego con 57%, correspondiendo a 348 casos, el traumatismo abdominal cerrado con
41% (254 casos) Yy la lesion por arma blanca con 2% (13 casos) (Ver Tabla 7.4.2).
Mecanismos ampliamente conocidos como causa de lesion pancreatoduodenal vy
reportados en la literatura, en donde el arma de fuego es el causante principal de éste
tlpO de trauma 1,6,7,11,12,14,20,22,25,33,37.

El 100% de los casos presentd lesiones asociadas. La lesidon organica mas asociada
fue la lesion al higado con 17% (515 casos), dato concordante con los reportes
literarios sobre la lesién asociada a este tipo de trauma 8711214223337 | yego de la
lesion hepatica, el traumatismo a térax ocupa el segundo lugar con 517 casos,
correspondiendo a 16%, la lesion craneofacial con 11% (328 casos), intestino delgado,
bazo y via urinaria con 10% respectivamente (309 casos cada uno), la lesion de cuello
con 8% (255 casos), estbmago con 7% (209 casos), intestino grueso con 5% (141
casos), la lesién vascular abdominal con 4% (128 casos) y lesion vascular periférica
con 2%, correspondiendo a 69 casos. (Ver Tabla 7.4.3)

La gravedad de lesion duodenal mas frecuente fue la de primer grado con 45%,
correspondiendo a 65 casos, la lesidon de tercer grado con 23% (33 casos), la lesién de
segundo grado con 18% (25 casos) y las lesiones de cuarto y quinto grado con 7%,
correspondiendo a 10 casos cada uno. (Ver Tabla 7.4.4)
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El grado de lesién pancreatica mas frecuente fue la de primer grado con 47% (275
casos), la lesion de segundo grado con 30% (174 casos), tercer grado con 11% (67
casos), grado cuatro con 8% (46 casos) y la de grado cinco con 4%, correspondiendo a
25 casos. (Ver Tabla 7.4.5)

El momento en el cual ocurrio la muerte fue en le escena del crimen en 387 casos, que
corresponde a 63% (387 casos), 34% (208 casos) fallecié preoperatoriamente en el
hospital al cual fue referido y 3% (20 casos) fallecié en el transporte hacia un centro
hospitalario (Ver Tabla 7.4.6).

La causa de muerte de todas las victimas de trauma pancreatoduodenal fue el choque
hipovolémico secundario a las lesiones organicas asociadas, no siendo el trauma
pancreatoduodenal la causa directa de muerte, dato reportado en Ia
Iiteratura1,3,4,5,6,7,11,17,25,28
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8.4 ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS GENERALES:

Se revisé 17,251 expedientes de pacientes victimas de trauma abdominal, de los
cuales 14,750 (86%) correspondié a la Morgue del Organismo Judicial, 1,550 (9%) al
Hospital Roosevelt, 560 (3%) al Hospital San Juan de Dios, 391 (2%) al Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se reporté 787
casos de trauma pancreatoduodenal, de los cuales 615 (78%) correspondié a la
Morgue del Organismo Judicial, 120 (15%) al Hospital General San Juan de Dios, 40
(5%) al Hospital Roosevelt y 12 (2%) al Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. (Tabla 7.5.1)

La prevalencia para los 2,501 casos hospitalarios de trauma pancreatoduodenal en el
periodo de estudio fue de 69 casos por cada 1000 pacientes atendidos por trauma
abdominal de diversa etiologia en los centros hospitalarios involucrados.

La edad promedio de presentacion fue de 32 afios, con una edad minima de 13 afios y
maxima de 94 anos. Dato que no concuerda con lo reportado en la bibliografia en
donde se describe que los individuos mayormente afectados son varones de entre 18 y
25 aﬁos1,6,7,9,12,22,23,37

El 89% de los casos, correspondid al sexo masculino y 11 % al sexo femenino (ver
tabla 7.5.1). Dato reportado en la bibliografia en donde se describe que los individuos
mayormente afectados son los del sexo masculing®7’:912222337

El mecanismo de lesion mas frecuente fue el producido por arma de fuego con 60%
(473 casos), el traumatismo cerrado en 35% (276 casos) y la lesion por arma blanca en
un 5% (38 casos) (ver tabla 7.5.3), comportamiento reportado en la literatura en la que
se describe una relacién entre trauma penetrante y cerrado de hasta 4 a 1, siendo la

causa mas comun de trauma pancreatoduodenal la herida por arma de fuego
1,6,7,12,14,22,20,37

El 100% de los casos presento lesiones asociadas, de los cuales la mas frecuente fue
la hepatica con 17% (603 casos), similar a lo reportado en la literatura en la cual se
describe a este como el érgano mayormente afectado debido a su proximidad con el
duodeno 6711214223337 1| ag |esiones a torax se presentaron en 16% (588 casos), via
urinaria e intestino delgado con 10% cada uno (361 casos), bazo con 10% (348 casos),
craneo con 9% (341 casos), estbmago con 8% (270 casos), cuello con 7% (263 casos)
y en menor frecuencia intestino grueso con 6% (200 casos), vascular abdominal con
5% (182 casos) y lesion vascular periférica con 3% (97 casos) (ver tabla 7.5.4).

La gravedad del trauma duodenal mas frecuente fue de grado | con 36%, que
corresponde a 84 casos, seguida por la lesion grado Il con 26% (61 casos), grado |l
con 24% (56 casos) y con menor frecuencia el grado IV con 9%, que corresponde a 20
casos y el grado V con 5% (11 casos). (ver tabla 7.5.5).

La complejidad del trauma duodenal para los casos hospitalarios, definida por la
presencia de criterios de Snyder, fue reportada como simple en 83% (74 casos)y 17%
como complejo, que corresponde a 17 casos. (ver tabla 7.5.6). De estos, la herida por
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arma de fuego fue el criterio mas frecuente con el 56%, seguido por la lesién a la
segunda porcién del duodeno con 24%, lesion mayor del 75% de la circunferencia en
10%, trauma cerrado en 10% y con menor frecuencia la afeccidén de la ampolla con 2%.
(ver tabla 7.5.7)

La reparacién quirurgica duodenal mas comun utilizada en pacientes con trauma en los
diferentes hospitales, fue el cierre primario de la lesion con 61% (54 casos), seguida
por el cierre mas colocaciéon de drenaje hacia la lesién en 17% (15 casos). La exclusion
pilérica mas gastroyeyunostomia con 9% (8 casos), al igual que la exclusion Pilorica
con 2 sondas con 9 casos, la diverticulizacién de Berne y el procedimiento de Whipple
se realizd en 2%, (2 casos) (ver Tabla 7.5.9)

La gravedad del trauma pancreatico mas comun, segun la escala utilizada por la
Asociacion Americana de Cirugia de Trauma®*'%233 fye |la lesion de primer grado
con 45% (313 casos), las lesiones de segundo grado reportd 29% (204 casos), las
lesiones de tercer grado con 15% (103 casos), las lesiones de cuarto grado presento
8% (56 casos) y las lesiones de quinto grado 3% (26 casos). ( ver Tabla 7.5.9)

Se presentd 76 casos complejos de trauma pancreatico (66%) y 39 casos sin
complejidad (34%) (ver Tabla 7.5.10). Dicha complejidad descrita influye sobre la
conducta terapéutica a tomar 3821:2432.33,

La técnica quirurgica mas frecuente correspondié al drenaje de la lesion con 50% (57
casos), seguido por el empaque mas drenaje de la lesién con 19% (22 casos), la
pancreatorrafia 14% (16 casos), la pancreatectomia distal fue utilizada en 14% (16
casos), el procedimiento de Whipple en 2% (3 casos) y la pancreatectomia proximal se
realiz6 en 1%, que corresponde a 1 caso. ( ver Tabla 7.5.11)

La complicacién postoperatoria de los pacientes hospitalarios fue el Sindrome de
dificultad respiratoria con 23 casos (32%), seguido de la falla multiorganica con 20%
(14 casos), neumonia con 19% (14 casos), infeccién de herida operatoria 14% (10
casos), sepsis con 8% (6 casos), y en menor frecuencia la fistula pancreatica con 6%
(4 casos) y la fistula duodenal con 2% (1 caso). (Ver Tabla 7.5.12)

La tasa de letalidad hospitalaria presentada por el trauma pancreatoduodenal fue de
43 por cada 1000 pacientes atendidos (2,501 traumas abdominales hospitalarios),
tomando en cuenta los 108 casos mortales. Siendo la mayor causa de mortalidad el
choque hipovolémico con 95%, seguido del fallo organico multiple e insuficiencia
respiratoria con 2% respectivamente y sepsis abdominal con 1%. ( Ver Tabla 7.5.13).

La mortalidad del Hospital General San Juan de Dios fue de 92% (99 casos), el
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social reporté
1% (1 caso) y el Hospital Roosevelt con 7% (8 casos). (Ver Tabla 7.5.13) Debido esto
probablemente a la cobertura que cada centro presenta.
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1. CONCLUSIONES

1. Se encontré un total de 787 casos de trauma pancreatoduodenal, de los cuales
78% correspondié a la Morgue de Organismo Judicial de Guatemala, 15% al
Hospital General San Juan de Dios, 5% al Hospital Roosevelt y 2% al Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

2. La edad media de presentacion del trauma pancreatoduodenal fue de 32 afios,
correspondiendo a la edad minima de 13 afios y maxima de 94 anos.

3. De los casos de trauma pancreatoduodenal reportados en las entidades de
estudio, en el sexo masculino se presentoé en 89% y en el sexo femenino 11% de
los casos.

4. El mecanismo de lesion mas frecuente fue la herida producida por arma de
fuego con 60%, seguida del trauma abdominal cerrado con 35% vy la herida por
arma blanca en 5% de los casos.

5. El 100% de las victimas con trauma pancreatoduodenal presenté lesiones
asociadas.

6. La principal lesién organica asociada a trauma pancreatoduodenal fue la lesién
hepatica, con 17%.

7. Existid 233 lesiones duodenales y 702 lesiones pancreaticas.

8. El 17% de las lesiones duodenales correspondié a traumatismo complejo, que
involucré por lo menos uno de los criterios de Snyder.

9. De los criterios de Snyder para complejidad del trauma, el mas frecuente fue la
herida producida por proyectil de arma en fuego con 56%, seguido por la lesion
a la segunda porcién duodenal con 24%, lesion mayor del 75% de la
circunferencia duodenal con 10%, traumatismo cerrado con 10% y afeccién de la
ampolla de Vater con 2%.

10.La reparacion quirurgica duodenal mas utilizada fue el cierre primario de la
lesion con 61%.

11.Se reporté 66% lesiones pancreaticas complejas y 34% simples.

12.La reparacion quirurgica mas utilizada para el trauma pancreatico fue el drenaje
de la lesién en 50% de los casos.

13.La complicacion postoperatoria mas frecuente fue el Sindrome Respiratorio del
Adulto en 32% de los casos.

14.La mortalidad hospitalaria del trauma pancreatoduodenal fue de 64%.
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2. RECOMENDACIONES

. Realizar un estudio que involucre un periodo de tiempo mayor al estudio
realizado, que ademas incluya informacion de los hospitales nacionales del
interior del pais, de manera que se puedan obtener un mayor numero de datos
para procurar una mayor inferencia estadistica.

. Instar a los departamentos de estadistica y archivo de las diferentes entidades
hospitalarias a prestar los registros necesarios para la recoleccion de datos que
interesen para los propositos de investigacion.

. Dotar a los hospitales de referencia nacional con las herramientas diagndésticas y
terapéuticas necesarias para enfrentar este tipo de entidades.

. Propiciar la investigaciéon del comportamiento epidemiologico de éste y otros

tipos de entidades nosologicas en nuestro medio dentro de las entidades
hospitalarias de referencia nacional y del interior del pais.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
TRAUMA PANCREATODUODENAL

1. Institucion: HGSJDD Roosevelt
HGA-IGSS Morgue

2. Edad:

3. Sexo: M F

4 . Mecanismo de lesion:
Arma de fuego
Arma blanca
Trauma cerrado

5. Tiempo de evolucion en horas:
(no aplica a morgue)

6. Hubo choque: Si No
(no aplica a morgue)
7. Lesiones asociadas:  Si No Cuantas
Craneofacial Cuello
Torax Vascular periférico
Higado Bazo
Estomago Duodeno
Pancreas Intestino delgado
Intestino grueso Via urinaria

Vascular abdominal

8. Lesion duodenal: Si No

9. Gravedad de la lesiéon duodenal:

Grado | Grado |l Grado Il
Grado IV Grado V
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10. Complejidad del trauma: Si No
(no aplica a morgue)
11. Criterios de Snyder: Cuantos

(no aplica a morgue)
Arma de fuego
Lesion > 75%
Lesion de la ampolla

12. Técnica quirurgica:
Cierre primario de la lesion
Cierre + drenaje
Cierre + 3 sondas
Diverticulizacién de Berne
Exclusion pildrica y 2 sondas
Exclusion pilérica y 3 sondas
Exclusion pilérica+gastro+yeyuno
Procedimiento de Whipple

13. Fugas: Si

(no aplica a morgue)
14. Lesion pancreatica: Si
15. Gravedad de la lesion:
Grado | Grado Il
Grado IV Grado V
16. Complejidad del trauma Si

(no aplica a morgue)

17. Técnica quirurgica:
Dren
Pancreatorrafia
Pancreatectomia distal
Pancreatectomia proximal
Procedimiento de Whipple
Empaque + dren

(no aplica a morgu

18. Fistula: Si

(no aplica a morgue)

Trauma cerrado
Evolucién >24 hrs
2 porcion involucrada

(no aplica a morgue)

No

No

Grado lll

No

e)

No
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19. Complicaciones: Si No
(no aplica a morgue)

Neumonia SIRPA

Tromboembolia pulmonar Fistula pancreatica
Fistula duodenal Fallo multiorganico

Infx. Hx. Operatoria Sepsis abdominal
20. Muerte Si No

21. Momento de la muerte
Hospitalaria: Morgue:

Inmediato < 24hrs En la escena
Temprano 72 hrs Transporte
Tardia > 72 hrs. Pre-operatorio

22. Causas de la muerte

Falla multiorganica

Choque hipovolémico o hemorragia
Insuficiencia respiratoria
Tromboembolia pulmonar
Neumonia

Sepsis
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