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RESUMEN

Introduccioén: El trauma duodenal penetrante por arma de fuego es una entidad clinica
muy compleja con una tasa de morbimortalidad superior a la lesién de otros segmentos
intestinales. Asimismo, la heterogeneidad de su manifestacion clinica y el compromiso
del complejo pancreatobiliar condicionan el retraso en el diagnoéstico y manejo oportuno
y eficaz de la lesidon. Actualmente existe muy poca evidencia sobre el manejo quirdrgico
del trauma duodenal especialmente en paises de la region, asimismo existe mucha
disparidad en cuanto a las recomendaciones de manejo; es por ello que, es de suma
importancia la elaboracion de proyectos que busquen abordar el manejo quirdrgico del
trauma duodenal penetrante. Objetivo: Identificar y describir las diferentes técnicas
quirdrgicas para el abordaje del trauma duodenal penetrante por proyectil de arma en
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion.

Materiales y Métodos: El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional
transversal retrospectivo. La poblacion de estudio incluira a todos los pacientes
intervenidos quirurgicamente por trauma duodenal por proyectil de arma de fuego (PAF)
sometidos a cirugia en el periodo comprendido entre el 2008-2021 en el Hospital Daniel
Alcides Carrion.

Analisis y Resultados: El analisis descriptivo de las variables sera sintetizado mediante
rangos, medias, cuartiles y medidas de dispersion dependiendo del tipo variable.
Posteriormente analizara las variables, especificamente las variables relacionadas al
tipo de técnica quirdrgica y los resultados postquirdrgicos para determinar los factores
de riesgo de mortalidad y complicaciones postoperatorias.

Conclusiones: los resultados permitiran determinar y describir las diferentes técnicas
quirdrgicas asimismo los resultados servira de base para la elaboracién de guias

clinicas de manejo.

Palabras Clave: trauma duodenal penetrante, injuria duodenal, manejo quirargico,




SUMMARY

Introduction: Penetrating duodenal trauma from a firearm is a very complex clinical entity
with a higher morbidity and mortality rate than injuries to other intestinal segments.
Likewise, the heterogeneity of its clinical manifestation and the involvement of the
pancreatobiliary complex determine the delay in the diagnosis and timely and effective
management of the lesion. Currently, there is very little evidence on the surgical
management of duodenal trauma, especially in countries in the region, and there is also
a lot of disparity in terms of management recommendations; that is why it is of utmost
importance to develop projects that seek to address the surgical management of
penetrating duodenal trauma. Objective: Identify and describe the different surgical
techniques to address penetrating duodenal trauma caused by a gun projectile in
patients treated in the General Surgery Service of the Daniel Alcides Carrién National
Hospital.

Materials and Methods: The present study is an descriptive, retrospective cross-sectional
observational study. The study population will include all patients who underwent surgery
for duodenal trauma due to a firearm projectile (PAF) undergoing surgery in the period
between 2008-2021 at the Daniel Alcides Carrion Hospital.

Analysis and Results: The descriptive analysis of the variables will be synthesized using
ranges, means, quartiles and dispersion measures depending on the variable type.
Subsequently, the variables will be analyzed, specifically the variables related to the type
of surgical technique and the postsurgical results to determine the risk factors for
mortality and postoperative complications.

Conclusions: the results will allow us to determine and describe the different surgical
techniques. The results will also serve as a basis for the development of clinical

management guidelines.

Keywords: penetrating duodenal trauma, duodenal injury, surgical management.
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Il CAPITULOII
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

2.1. Planteamiento del Problema

2.1.1. Descripcioén del Problema

La incidencia de trauma abdominal abierto por proyectil de arma de fuego aun se
encuentra en aumento sobre todo en zonas convulsionadas del pais donde la pobreza
y desigualdad condiciona altos indices de delincuencia. La prevalencia de trauma
abdominal abierto por trauma por proyectil de arma de fuego (PAF) en el Pera varia
mucho ente las regiones y departamentos del pais, siendo mas prevalente en zonas
aledanas a la capital del pais.

Las lesiones asociadas al trauma por proyectil de arma de fuego son bastante
heterogéneas desde lesiones tangenciales en piel hasta lesiones severas que pueden

conllevan a muerte inminente del paciente.

Las lesiones traumaticas por PAF a nivel abdominal representan aproximadamente un
tercio de los casos y representan un peligro inminente para los pacientes que la sufren
dado a que el abdomen aloja a la mayoria de los érganos vitales y a los grandes vasos
que al ser afectados conllevan a una alta tasa de morbimortalidad. De acuerdo a las
diferentes series los 6rganos mas afectados dado el mecanismo de trauma penetrante
son el intestino en todas sus porciones, el higado seguido del colon y los grandes vasos

por lo cual es importante conocer su manejo.

En este punto es importante mencionar que las lesiones penetrantes a nivel de duodeno
a pesar de no ser tan frecuentes son las mas complejas de tratar y las que presentan
mayores tasas fracasos terapéuticos debido a su complejidad anatémica determinada
por sus relaciones con otros érganos como el pancreas, la via biliar y los grandes vasos.
Asimismo, su ubicacion casi fija en su totalidad al retroperitoneo condiciona las
apariciones de lesiones mayores debido a la gran absorcion de energia cinética por este
organo, sumado a ello a nivel fisiolégico es el érgano que recibe mayor volumen de
secreciones por superficie, por lo que la reparacion quirurgica del duodeno es mas
susceptible a presentar tasas mayores de fugas y fistulas anastométicas en

comparacion con otros segmentos intestinales.




A Lo largo de los afios se han desarrollado diferentes técnicas quirtrgico para la
reparacion anatomofuncional de las lesiones duodenales como, por ejemplo, la
reparacion primaria, la exclusién pilérica, la diverticulizacién duodenal, el procedimiento
de Whipple, etc.; Sin embargo, al dia de hoy persiste las discrepancias en cuanto al
manejo debido a que la heterogeneidad de resultados en las diferentes series que
abordan el tema.

El manejo de trauma duodenal ha experimentado cambios importantes en la ultima
década, principalmente por la existencia de nuevos métodos diagnésticos y las
conductas menos invasivas frente al trauma. Sin embargo, existe muy poca investigacion
a nivel nacional y regional sobre los casos y los resultados del manejo quirurgico.
Asimismo, debido al hecho de que la prevalencia de trauma abdominal por PAF en la
poblacién del Callao es superior al resto de regiones del pais. Se decide realizar el
presente estudio que tiene como objetivo de compilar, describir y analizar las diferentes
técnicas quirdrgicas frente al trauma duodenal penetrante realizado durante estos
ultimos 15 afos en el servicio de cirugia del Hospital Daniel Alcides Carrion a fin de
sentar las bases para la elaboracion de protocolos y guias de manejo

2.1.2. Formulacion del Problema

¢ Cudles son la técnica quirargica para el manejo del trauma duodenal por proyectil de
arma de fuego y sus resultados postoperatorios en pacientes atendidos en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién durante el periodo
comprendido entre 2008 y el 20217

2.1.3. Fundamentos

El propdésito de esta investigacion es describir las diferentes técnicas quirurgicas para el
manejo del trauma duodenal por proyectil de arma de fuego y las caracteristicas
demogréficas de los pacientes involucrados, para tal fin, a continuacion, se describen
los fundamentos tedricos y practicos de todas sobre la cual se fundamente la

elaboracion del presente proyecto de investigacion.
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2.2. Marco Teérico

TRAUMA ABDOMINAL

La lesion por trauma sigue siendo la causa mas frecuente de muerte en el primero cuatro
décadas de la vida por lo que es considerada un importante problema de salud publica
en todos los paises, independientemente del nivel de desarrollo socioeconémico. El
abdomen es la tercera region del cuerpo mas comunmente afectada en donde la
necesidad de cirugia es alrededor del 25% de los casos en poblacion civil (Aldemir et
al., 2004)

El traumatismo abdominal esta presente en el 7-10% de todas las victimas de
traumatismos y en casos de traumatismos graves, la tasa de prevalencia es equiparable
con las lesiones ortopédicas, toracicas o del sistema nervioso central. El trauma
abdominal se clasifica por el mecanismo de accién como lesidon abdominal cerrada o
penetrante. EI mecanismo de lesién en la mayoria de los casos determina el abordaje

diagnostico y terapéutico. (Costa et al., 2010; Enderson et al., 1990)

El trauma abdominal penetrante es mas comunmente causado por heridas punzantes o
por proyectil de arma de fuego. Los 6rganos lesionados con mayor frecuencia son el
intestino delgado (50%), el intestino grueso (40%), el higado (30%) y la vasculatura intra
abdominal (25%). En los ultimos afos, el manejo de los pacientes con lesion abdominal
penetrante ha cambiado debido a los nuevos avances en el entendimiento de la
fisiopatologia y el manejo multidisciplinario del traumatismo abdominal (Nishimura et al.,
2017; Revell et al., 2018)

El trauma penetrante ocurre cuando un objeto extrafio perfora la piel y compromete
organos internos a través de una solucién de continuidad evidente que a diferencia del
trauma cerrado donde no se produce necesariamente lesién en la piel. Asimismo, el
trauma penetrarte se suele subdividir en 2 categorias: Trauma perforante, cuando hay
lesién de entrada y salida mientras que el trauma penetrante solo presenta lesién de
entrada. El trauma penetrante generalmente esta asociado a eventos violentos y puede
resultar de agresiones con proyectiles de arma de fuego u objetos penetrantes; la
gravedad depende de los érganos del cuerpo involucrados, las caracteristicas del objeto
y la cantidad de energia transmitida. (Wathen, 2011)

En las lesiones por arma de fuego, la cantidad energia cinética que produce el dafo a
organos especificos esta indirectamente relacionado con la distancia de disparo; es asi
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que, en las lesiones a corta distancia el intercambio de energia cinética es mayor que
las lesiones sufridas a distancia, por lo tanto, el dafo sera mayor. Aunque la mayoria
de las heridas por arma de fuego suelen tener una proyeccion lineal, las heridas de alta
energia se asocian con lesiones impredecibles debido al trayecto erratico del proyectil
dentro de la cavidad abdominal, contrariamente las lesiones por arma blanca que
penetran la pared abdominal producen lesiones que son generalmente mucho mas
predecibles de acuerdo a la anatomia de la lesion y la naturaleza del objeto lesional
(Nicholas et al., 2003; Wortman et al., 2018). La apariencia externa de la herida
penetrante no determina la extension de las lesiones internas. Es importante definir la
trayectoria de una herida penetrante y considerar todas las posibles lesiones internas
potenciales. La mortalidad asociada con el traumatismo abdominal penetrante esta
relacionada con los 6rganos intra abdominales lesionados, siendo el shock hemorragico
refractario la principal causa de muerte (Nicholas et al., 2003)

Las lesiones penetrantes mas comunes son las producidas por proyectil de arma de
fuego y las producidas por arma blanca. En los EE. UU el traumatismo penetrante sigue
siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad, con 39 707 muertes
relacionadas con armas de fuego en 2019. De estas muertes, 38.850 fueron
intencionales (es decir, suicidio u homicidio) y 486 fueron accidentales. En los paises
europeos, las lesiones relacionadas con armas de fuego son mucho menos comunes.
(WISQARS Fatal Injury Reports, s. f.)

En el Perl las datas sobre lesiones traumaticas por proyectil de arma de fuego son
limitadas, sin embargo, segun los reportes del instituto nacional de estadistica (INEI) se
encontrd que el distrito con la tasa mas alta de homicidios fue el Callao (18 x 10000h)
seguido de La victoria y El Agustino. Donde el 72% de los casos fue debido a lesiones
penetrantes por proyectil de arma de fuego. (INEI, 2018)

Dado que existe un amplio espectro de lesiones abdominales, los pacientes con trauma
abdominal suelen ser dificiles de evaluar dado que los factores de confusion, como las
lesiones Extra abdominales asociadas o la alteracion del estado mental secundario a la

naturaleza del trauma.
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TRAUMA DUODENAL

Lesiones del complejo duodeno-pancreatico y lesiones del arbol biliar extrahepatico son
por definicion lesiones no aisladas que pueden afectar a uno o mas estructuras
anatomicas. Las lesiones duodenales son una entidad de suma importancia para
cirujanos que trabajan en cirugia de emergencia y trauma ya que se asocian con una

alta morbimortalidad (Fraga et al., 2008)

La lesion duodenal estriba un enorme reto para el cirujano debido a que el fallo en el
manejo podria llevar a resultados devastadores, El traumatismo duodenal en adultos
tiene una incidencia del 0,2 al 0,6 % de todos los pacientes traumatizados y del 1 al 4,7
% de todos los casos de traumatismo abdominal. Se sabe que las prevalencias de lesiones
aisladas son poco frecuentes, sin embargo, las lesiones asociadas estan presentes en el
68-86,5% de los pacientes, la lesién vascular importante se presente en alrededor de los
23 a 40% de los casos. El trauma penetrante es la causa mas frecuente de lesién
duodenal en pacientes adultos, representando del 53,6 al 90% de los casos. (Coccolini
et al., 2019; Rickard et al., 2005)

El duodeno, siendo predominantemente un érgano retroperitoneal, a menudo se asocia
con traumatismos de alto impacto y por lo tanto lesiones concomitantes a otros érganos,
tales como el higado, el bazo y el pancreas son comunes (Fraga et al., 2008; Ordoriez
et al., 2014). La ubicacién, caracteristicas de las lesiones duodenales y asimismo la
cantidad total de fluidos que pasa por el duodeno son factores que determinan el dificil
abordaje del trauma duodenal. Durante 24 horas a través de la luz duodenal discurren
mas de 6 litros de liquidos es por ello que una fistula potencial a este nivel podria generar
un desbalance hidroelectrolitico importante y eventualmente el vaciamiento de liquidos
ricos en enzimas activas hacia el retroperitoneo y el peritoneo puede conllevar a
comprometer la vida del paciente. La lesion duodenal estriba un enorme reto para el
cirujano debido a que el fallo en el manejo podria llevar a resultados devastadores ya
que el diagnostico preoperatorio del trauma duodenal es dificil y no existe una técnica
quirdrgica que esté exenta del riesgo de dehiscencia sobre todo a nivel duodenal donde
las tasas de filtrado son mayores en comparacion con lesiones en otros segmentos

intestinales. (Degiannis & Boffard, 2000)

ANATOMIA QUIRURGICA DEL DUODENO

El duodeno se extiende desde el piloro, a nivel la primera vértebra lumbar, hasta el
angulo duodenoyeyunal, tiene forma de C y mide aproximadamente 25 cm de largo. Es
un organo unico y especial del intestino delgado debido a su ubicacion anatémica
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profunda, fijacion retroperitoneal y su conexién a los conductos secretores como el

higado y el pancreas. (Seman et al., 2019)

El duodeno es un 6rgano que casi es su totalidad es retroperitoneal excepto por la 1era
porcion. Estéa fijado posteriormente detras de la raiz del colon transverso y la primera
porcion del duodeno (D1), se situado entre el piloro y la arteria gastroduodenal, esta se
divide en dos partes; la parte proximal, libre y la parte dista, fija ambas miden
aproximadamente 2.5cm, mientras que D2 y D3 estan fijados por uniones vasculares
cercanas con el pancreas. D2 es donde el conducto biliar principal y el conducto
pancredtico se abren hacia la luz duodenal a través de la ampolla de Vater. D4 se
encuentra a la izquierda de los vasos mesentéricos superiores; es mévil, pero fijado
posteriormente por el ligamento de Treitz. La vascularizacion de D2 y la parte proximal
de D3 esta intimamente ligada al aporte vascular del pancreas, éstas surgen del arco
duodenopancreatico anterior y posterior que se originan de las arterias gastroduodenal
rama terminal del tronco celiaco y de la arteria mesentérica superior, esta conformacién
vascular entre el duodeno y el pancreas dificulta el abordaje quirdrgico en el contexto
del trauma. La vascularizacién de la porcion distal de D3 y D4 es irrigada por las ramas
colaterales de las arcadas duodenopancreaticas y las ramas izquierdas iniciales de la
arteria mesentérica superior. Esta vascularizacion es variable en el 25% de los casos,
D4 no tiene un aporte vascular adecuado por lo que no es recomendable realizar una
anastomosis en este segmento. (Seman et al., 2019; Skandalakis et al., 1989; Weigelt,
1990)

MECANISMO DE TRAUMA

Las lesiones penetrantes son la causa mas comun de lesién duodenal. Sin embargo, la
lesion contusa puede ocurrir por aplastamiento, estallido o cizallamiento; por ejemplo, la
fuerza que impacta el duodeno contra la columna vertebral produciria una lesion por
aplastamiento, como es en el caso un del golpe directo al abdomen por el volante.
(Weigelt, 1990)

Las lesiones traumaticas por armas de fuego dependen del intercambio de energia
cinética entre el proyectil y el érgano lesionado, fenémeno que obedece a las Leyes de
Newton y de la Conservacién de la Energia. Para el mayor entendimiento de la lesion
tisular se han postulado las teorias de la cavitaciébn permanente, cavitacién temporal y
la onda de choque. La cavitacion permanente es la seccion trasversal de tejido dafiado
alrededor del proyectil a través de su trayectoria, mientras que la cavitacion temporal es
el area de deformacién transitoria del tejido méas alla del trayecto del proyectil debido a
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las grandes presiones alrededor de la bala, la cavidad temporal puede ser tan grande
como 11 a 12,5 veces el diametro de la bala, pero dura s6lo 5-10 milisegundos desde
su rapido crecimiento tensil inicial hasta su colapso. El mecanismo relacionado con la
onda de choque podria explicar las lesiones de tejidos a distancia debido a la expansion
de la onda de choque que genera la desaceleracion del proyectil en el cuerpo. (Gunshot
Wounds: Practical Aspects of Firearms, Ballistics, and Forensi, s. f.)

La magnitud del dafio depende de los factores balisticas del proyectil como por ejemplo,
el tamano o volumen de la bala, la velocidad del proyectil, el perfil de impacto ( yam), la
distancia de disparo y la resistencia tisular que a su vez depende de la densidad del
organo, de su contenido y la elasticidad del mismo . Es asi que a mayor energia cinética
y mayor resistencia tisular mayores seran las cavitaciones, tanto temporales como
permanentes y por tanto mayor dafo tisular. Ciertos 6rganos son mas susceptibles al
dano que otros, como el higado, los rifiones, el bazo, el pancreas y Organos
completamente llenos de liquido, como la vejiga y el intestino en su porcién duodenal.
Otro mecanismo asociado se produce tras impactos secundarios la fragmentacion de
segmentos déseos y del mismo proyectil durante su trayectoria (Gunshot Wounds:
Practical Aspects of Firearms, Ballistics, and Forensi, s. f.; Krisselmann et al., 2021;
Magana Sanchez et al., 2011)

DIAGNOSTICO

Las lesiones duodenales aisladas son muy infrecuentes debido a la ubicacion
anatémica y su relacion directa con drganos circundantes por lo que se asocia
comunmente con lesiones de otros érganos abdominales o toracicos (Coccolini et al.,
2019)

El diagndstico del trauma duodenal implica hasta el dia de hoy un gran desafio para el
cirujano ya que a diferencia de otras lesiones intestinales que se presentan con
peritonitis y shock; la lesion duodenal, segun el grado de severidad, cursa con signos y
sintomas muy inespecificos siendo méas vagos en las lesiones de bajo grado. Debido a
ello el diagnostico a menudo se retrasa y esto contribuye a una alta morbilidad y
mortalidad (Garcia Santos et al., 2015)

Las manifestaciones clinicas descritas van desde el dolor leve a moderado en el
cuadrante superior derecho y epigastrio asociado en algunos casos a taquicardia,
episodios progresivos de nauseas y vomitos, malestar general y fiebre progresiva. La

exploracién fisica puede mostrar leve dolor y minima resistencia muscular cuando la
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fuga intestinal esta contenida en la cavidad retroperitoneal pudiendo, horas mas tarde,
alcanzar la cavidad peritoneal manifestdndose con signos de shock y peritonitis
generalizada (Degiannis & Boffard, 2000; Garcia Santos et al., 2015)

El uso de amilasa y lipasa sérica como ayuda diagnostica es limitado dado su baja
sensibilidad y especificidad por lo que niveles normales no excluye el diagnéstico del
trauma duodenal por otro lado niveles incrementados pueden sugerir lesiéon del complejo
duodenopancreatico por lo que el incremento seriado de estos deber orientar los
siguientes pasos diagnésticos (Hong et al., 2015)

El hallazgo radiografico méas caracteristico del trauma duodenal es la presencia de gas
en el retro peritoneo en la zona adyacente al musculo psoas derecho alrededor del rifién
derecho o anterior a las vértebras, asimismo se ha descrito con menos frecuencia la
presencia de neumobilia. La utilizacion de radiografias seriadas con contraste oral
hidrosoluble (meglumina) tiene una sensibilidad cercana al 50% en pacientes con
perforacion duodenal. Si la sospecha diagnostica persiste pese al resultado negativo a
la administracibn de meglumina se sugiere continuar el estudio mediante la
administracién de contraste baritado ya que esta permite diagnosticar tempranamente
pequenas perforaciones y esta indicado en pacientes con sospecha de hematoma de la
pared duodenal. (Butano et al., 2021; Diggs et al., 2022; Ferrada, 2019)

La tomografia axial computarizada con contraste oral y endovenoso es suma utilidad
para el diagnostico temprano lesiones duodenales leves tanto hematomas de pared
como perforaciones debido a que permite detectar pequerias cantidades de aire, sangre
y material de contraste a nivel retroperitoneal. (Coccolini et al., 2019)

La laparoscopia es potencialmente Util tanto para el diagndstico y el tratamiento de la
lesién duodenal, sin embargo, debido a su ubicacién y las posibles lesiones asociadas
del complejo duodenopancreatico se incrementa el riesgo de presentar lesiones no
detectadas por lo que se recomienda realizarla en centros especializados (Diggs et al.,
2022; Hollands, 2003)

La laparotomia exploratoria es la ultima etapa del enfoque diagnéstico de la lesién
duodenal por lo que se recomienda una incision mediana amplia para la lograr la
adecuada exposicion del espacio peritoneal y retroperitoneal adyacente al duodeno,
para una adecuada exploracién se debe realizar maniobras de movilizaciéon de todo el

duodeno mediante la maniobra de Kocher, que consiste en la liberacién romay cortante
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del repliegue peritoneal lateral derecho del duodeno y la movilizacién medial del mismo
para evaluar tanto la cara anterior y posterior de D2 Y D3, liberacién del ligamento de
Treitz y la maniobra de Cattel Brach, que consiste en la movilizacién del color derecho
incluyendo el el angulo hepatico hacia medial para lograr una exposicién mas completa
del D3 Y D4. (Carrillo et al., 1996; Ivatury et al., 1996; Oreskovich & Carrico, 1984;
Weigelt, 1990)

CLASIFICACION

Las lesiones duodenales son clasificadas basadas en la topografia de la lesion y el grado
de severidad del mismo de acuerdo con la escala de lesion de 6rganos de la sociedad
americana de cirugia de trauma (AAST-OIl) Esta clasificacion es por mucho la mas
utilizada a nivel mundial; sin embargo, el grado de severidad no esta relacionada
claramente con los indicadores prondsticos del paciente como la mortalidad, su utilidad
practica va orientado a definir los posibles enfoques terapéuticos.(Coccolini et al., 2019;
Moore et al., 1990; Moore & Moore, 2010)

Tabla1 AAST-OI

GRADO TIPO DE LESION CARACTERISTICAS

Hematoma Involucra una unica porcion duodenal
I
Laceracion Laceracion parcial, sin deformacion
Hematoma Involucra mas de una porcién
I
Laceracion Disrupcion de menos del 50% de la circunferencia

Disrupcion del 50-75% de la circunferencia de D2

0l Laceracion Disrupcion del 50-100% de la circunferencia de
D1,D3,D4
Disrupcién de mas del 75% de la circunferencia de D2
v Laceracion Involucra la ampolla o la porcion distal de la via biliar
comun
Laceracion Disrupcion masiva del complejo duodenopancreatico
\ Devascularizacién del duodeno
vascular

La sociedad mundial de cirugia de trauma (WSES) en la tltima guia publicada en el afio
2019 propone la utilizacién de una clasificacion que incluya a la planteada por la AAST-
Ol y al estado hemodinamico del paciente.
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Las lesiones duodenales se clasifican en 3 categorias y 4 clases segun lo siguiente:

[. Lesidbn menor: WSES clase |
[I. Lesibn moderada: WSES clase Il
[ll. Lesion severa WSES clase lll y IV

Donde la clase | incluye al grado | (AAST-OlI) ; la clase Il, al grado Il (AAST-OI); la clase
[ll, al grado IlI, IV, V (AAST-OI) y la clase IV incluye a cualquier grado de lesion asociado
a inestabilidad hemodindmica definida como pacientes con presion arterial sistdlica al
ingreso menor de 90 mmHg con evidencia de vasoconstriccion cutanea; frialdad distal,
llenado capilar disminuida, alteracién del nivel de conciencia, dificultad respiraria y
pacientes que presenten presion arterial mayor de 90 mmhg con necesidad de
vasopresores y/o requerimientos de por los menos 4 -6 U de paquetes globulares
durante las primeras 24 horas (Coccolini et al., 2019)

MANEJO Y ABORDAJE QUIRURGICO DEL TRAUMA DUODENAL

Existe mucha controversia con respecto a la eleccion del abordaje quirurgico en la lesion
duodenal existiendo asi procedimientos que van desde la rafia primaria hasta
procedimientos tan complejos como el procedimiento de Whipple; sin embargo, a la luz
de los nuevos estudios se sugiere conductas menos agresivas e invasivas para el

tratamiento del trauma duodenal. (Ferrada et al., 2019; Rickard et al., 2005)

El manejo de las lesiones duodenales va a depender no solo del grado de lesidén sino
también del estado hemodinamico del paciente y de algunos factores anatomicos de la
lesion como por ejemplo la cercania de la ampolla de vater, las caracteristicas de la
lesiébn (hematomas, laceracion parcial o total de la pared duodenal) y las lesiones
concomitantes del complejo duodenobiliopancreético. Es por ello que cada caso debe
ser individualizado segun los factores mencionados (Campbell & Kennedy, 1980;
Weigelt, 1990)

Abordaje de lesiones duodenales de bajo grado

Como lesiones de bajo grado incluimos a los hematomas y laceraciones superficiales
sin evidencia de perforacidon de la luz duodenal es decir lesiones que corresponden con
el grado | segun la clasificacion de la AAST-Ol y lesiones menores segun la clasificacién
de la WSES. Las lesiones de bajo grado son raras y se presentan con mayor frecuencia
en el contexto del trauma cerrado, el diagnostico se basa en una alta sospecha
diagnostica basado en el mecanismo de trauma y pruebas de imagen como la
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tomografia axial multicorte con contraste. Es asi que en condiciones de estabilidad
hemodinamica y habiéndose descartado lesiones duodenales severas la laparotomia
exploratoria puede no ser necesaria en todos los casos. Segun el algoritmo de la
Asociacion de Trauma del Oeste de Europa (WTA) se recomienda el manejo
conservador que consiste en nutricion parental total o en su defecto alimentacion enteral
por sonda nasoyeyunal (introducida por endoscopia o durante la laparotomia) para
prevenir posibles cuadros de obstruccién duodenal secundarios al crecimiento potencial
del hematoma de pared. En estos casos el seguimiento del paciente es estricto vigilando
signos de alarma, fiebre, hipotension, signos de irritacion peritoneal y se considera falla
en el tratamiento conservador cuando el paciente presenta algunos signos de deterioro
y/o persistencia de la obstrucciéon secundario al hematoma de pared después de las 2 a
3 semanas de iniciado el tratamiento, por lo tanto, se procedera a la realizacion de la
exploracién quirargica con el objetivo de reparar las lesiones encontradas. Con respecto
a los hematomas se recomienda drenarla mediante incisiones superficiales tratando de

evitar comprometer la mucosa duodenal. (28, 35,36)

Abordaje de lesiones duodenales de alto gado

Las lesiones duodenales de alto grado tienen alto riesgo de morbimortalidad debido al
compromiso hemodindmico que puede causar la extravasacidén de contenido intestinal
en la cavidad peritoneal, la lesidbn vascular asociada y las lesiones del complejo
duodenobiliopancreatico. Generalmente este tipo de lesiones cursa con clinica florida y
e instalacion temprana motivo por el cual el abordaje quirirgico es mandatorio y el

retraso quirurgico conlleva a alta mortalidad (Williamson & Williamson, 2012)

A lo largo de la historia se han desarrollado mdltiples técnicas quirtrgicas para dar
solucion a la lesién duodenal, sin embargo, los protocolos son bastante heterogéneas y
tasas de complicaciones que van desde 12% a 50% segun las técnicas utilizadas,
debido a ello el manejo quirurgico sigue siendo controversial y un reto para los cirujanos

de emergencia (Lissidini et al., 2015)

A laluz de los hallazgos de las diferentes series se recomiendo que el manejo quirdrgico
debe orientarse a la utilizacién de técnicas simples, como la reparacion primaria del
duodeno en la mayoria de los casos mientras ésta sea posible ya que las técnicas
simples han demostrado mejores resultados en términos de morbimortalidad que las
técnicas que implican mayor tiempo operatorio y mayor manipulacién intestinal. El
manejo quirurgico de la lesiébn duodenal segun las recomendaciones de la WSES en la
guia del 2019 sugiere los siguientes principios (Rickard et al., 2005) (Asensio et al.,




19

1997). Todo paciente con lesiones clase IV y aquellos con signos de peritonitis deben
ser intervenidos de inmediato. Asimismo, se deben aplicar los principios de la cirugia de
control de dafnos en aquellos pacientes hermodinamicamente inestables vy
particularmente aquellos con lesiones asociadas.

La reparacion primaria debe ser considerada cuando esta sea posible
independientemente del grado de lesion duodenal. Las técnicas auxiliares como la
exclusién pilérica con o sin anastomosis gastroyejunal y el drenaje biliar pueden ser
consideradas en lesiones de alto grado (WSES Ill, IV). Las lesiones que requieren
pancreatoduodenectomia (Técnica de Whipple) generalmente estan asociadas a
lesiones complejas y shock por lo que se recomienda la reconstruccion por fases segun
el enfoque de la cirugia de control de danos.

A continuacion, se describira las estrategias quirirgicas mas frecuentemente usadas
para el abordaje de la lesién duodenal teniendo en cuenta que las lesiones de D3 y D4
se deben abordar de modo similar en el que se abordan las lesiones del yeyuno e ileon.
Las lesiones de D1 Y D2 son mas complejas de reparar debido a su configuracion
anatdémica y el riesgo alto de dehiscencia de la rafia primaria, por lo que en muchos
casos es necesario realizar procedimientos auxiliares y derivativos tanto de la via biliar
y pancredtica (Smith et al., 1971; Wijemanne et al., 1977; Williamson & Williamson,
2012)

Reparacion primaria:

Consiste en la sutura simple sin tensién en dos planos o en un solo plano, la sutura debe
ser realizada preferiblemente en orientacion transversa previa limpieza y reavivacion de
los bordes de la laceracion. La sutura en sentido transverso disminuye el riesgo de
estenosis. Esta técnica es potencialmente Gtil en cualquier grado de lesién siempre que

se garantice una sutura sin tensién.

En lesiones donde se evidencia la seccién completa de la pared duodenal es
recomendable |a realizacion de reseccion y anastomosis termino-terminal a nivel de la
lesibn donde previamente los bordes deben ser apropiadamente desbridados y ser
adecuadamente expuestas. Esta técnica es frecuentemente realizada cuando la lesién
compromete D1, D3 O D4 donde la movilizacién duodenal no es técnicamente compleja
y donde no es posible la rafia primaria (Cuddington et al., 1990; Skandalakis et al., 1989)
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Exclusion pildrica con o sin anastomosis gastroyejunal

Esta técnica originalmente fue descrita por Ben-Taub en Houston (USA), consiste en la
sutura continua del piloro atreves de la apertura de la pared anterior del estbmago con
el objetivo de proteger la linea de sutura de la lesion duodenal. Para mantener la
continuidad intestinal se procede a la realizacion de la anastomosis gastroyejunal.
Actualmente se cuestiona la utilidad de la anastomosis gastroyejunal debido a que
pasada las 3 semanas se observa la permeabilizacién espontanea del piloro en el 90%
de los casos (Cuddington et al., 1990; Skandalakis et al., 1989; Wilkinson, 1989)

Descompresion duodenal con tubos (tubostomia)

La colocacion de drenes tubulares con la finalidad de descomprimir el duodeno tras la
reparacion primaria se realiza de forma anterégrada y retrograda dependiendo del
acceso a través del estbmago o el yeyuno respectivamente; Sin embargo, se discute su
utilidad por el riesgo alto de fistulas duodenales y la poca efectividad de descompresién
de la cavidad duodenal. Asimismo, se ha visto su utilidad en pacientes con lesion
duodenal de diagnéstico tardio donde el proceso inflamatorio no permite realizar otros
tipos de procedimientos. Historicamente se describe la técnica de los 3 tubos como
alternativa de tratamiento que consiste en gastrostomia, duodenostomia y jeyunostomia
de alimentacion sin embargo con los anos esta técnica estd cada vez en desuso
(Skandalakis et al., 1989)

Parche duodenal con colgajo yeyunal

La reparacion de la lesidbn duodenal mediante esta técnica es Util en lesiones sin
compromiso de la ampolla de Vaters, el procedimiento consiste en la reseccién de un
segmento yejunal de aproximadamente 4cm con preservacién del meso y por lo tanto
se trata de un segmento yeyunal con adecuada irrigacion que posteriormente servira a
manera de parche a nivel de la lesion duodenal a tratar (Freeark et al., 1984; Hasson et
al., 1984)

Antrectomia mas gastroyeyuno anastomosis (Billrot Il)

En condiciones en que no es posible la reparaciéon primaria del duodeno debido a
pérdida completa de pared duodenal a nivel de la primera y parte de la segunda porcién
del duodeno por encima de la ampolla de vater se podria plantear la reparacion definitiva
mediante antrectomia y cierre del mufidén duodenal con la reconstruccibn mediante

anastomosis gastroyejunal tipo Billrot Il (Coccolini et al., 2019; Skandalakis et al., 1989)
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Reconstruccion duodenoyeyunal en Y de Roux

Otra técnica compleja descrita para reparar la lesion duodenal cuando la ampolla de
vaters no estd comprometida es la reconstruccién de la lesion mediante una
anastomosis duodenoyeyunal en y de roux que pudiera tener 2 variantes dependiendo
del grado de tension entre las asas anastométicas, en el primer caso se reaviva los
bordes de la lesién duodenal y se anastomosa con el asa terminal del yeyuno y se
termina la reparacién mediante otra anastomosis yeyuno yeyunal termino lateral, la otra
variante consiste en cerrar el duodeno distal que contiene a la ampolla (Coccolini et al.,
2019; Smyth et al., 2022)

Derivacion biliodigestiva en y de Roux

En lesiones duodenales de grado IIl en adelante donde se comprometa la via biliar la
reconstruccion tiene como objetivo reconectar la via biliar al intestino mediante una
derivacién coledocoyeyunal en y de roux donde el asa yeyunal servira de sustrato para
la reconstruccién del tejido duodenal comprometido tratando de conservar la continuidad
intestinal (Campbell & Kennedy, 1980; Skandalakis et al., 1989)

Duodenopancreatectomia (procedimiento de Whipple)

Si la reconstruccion duodenal no es posible debido a una lesiébn que comprometa
masivamente el duodeno tanto en su vascularizacion como su afectacién
biliopancreatica la indicacion inicial es el manejo de control de danos, posteriormente
tras la estabilizacion hemodinamica del paciente la reconstruccion definitiva se realizara
mediante el procedimiento de whipple que consiste en la reseccion del duodeno y la
cabeza del pancreas asociado a la reconexion biliopancreatica al asa yeyunal, ésta se
realiza con o sin preservacién del piloro (Asensio et al., 2003; Campbell & Kennedy,
1980; Coccolini et al., 2019)

Diverticulizacion duodenal

Esta técnica ya en desuso inicialmente fue descrita por Berne en 1968 para tratar las
lesiones complejas de la lesion duodenal consiste en la realizacion de antrectomia,
gastroyeyunoanastomosis, vagotomia troncular, debridamiento, duodenorrafia,
duodenostomia, jeyunostomia de alimentacién y drenaje con tubo en T (Skandalakis et
al., 1989)
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MORBIMORTALIDAD

Las lesiones duodenales estan asociados a una alta tasa de morbimortalidad debido
principalmente al retraso en el diagnéstico y tratamiento temprano de las mismas,
asimismo pese al tratamiento quirdrgico las complicaciones como fistulas
duodenopancreatico, cuadros obstructivos, dehiscencias y fuga de la linea de sutura son
bastante frecuentes llegando a presentarse en el 30% de los casos segun las diferentes
series descritas. Es “por ello que la mortalidad general secundario a la lesién duodenal
por trauma podria llegar hasta el 50% de los casos dependiendo de los siguientes
factores, compromiso de vascular importante, compromiso tanto de la via biliar como del
pancreas, la presencia de fistulas y falla multiorganica por abscesos o peritonitis
secundaria (Hollands, 2003; Matolo et al., 1975; Mikhailov et al., 2007; Rodriguez et al.,
2018)

SISTEMA DE CLASIFICACION DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Debido a la falta de consensos con respecto a la medicion y gradacién de
complicaciones postquirurgica y a fin de homogenizar conceptos para mejorar la calidad
de atencién en salud, en el 1992 Clavien y colaboradores desarrollaron un sistema de
clasificacién denominada inicialmente sistema T92 basado en la conducta terapéutica a
seguir dada la presencia de complicaciones postquirdrgicas. Siendo esta ampliamente
difundida y aceptada por la comunidad cientifica. Asimismo, en el afio 2004 en
colaboracién con Dindo se revisa el sistema de clasificacién agregandole subdivisiones
en el grado Il

El sistema de Clavien-Dindo actualmente ha demostrado ser eficaz, simple y de facil
aplicabilidad a nivel mundial. Paralelamente han existido varios esfuerzos para
estratificar las complicaciones postoperatorias con menos éxito que la anterior. Por
ejemplo, se menciona el | indice Comprensivo de Complicaciones postulado por
Slankamenca y el sistema de Gradacién de postulado por Strasberg en el 2009. (Clavien
et al., 2009; Manekk et al., 2022; Mitropoulos et al., 2018; Tzelves et al., 2022)

El sistema de clasificacion de Clavien- Dindo:

Grado I: corresponde con cualquier desviacion del curso post operatorio normal el cual
no requiere intervencién quirdrgica, endoscopica ni radiolégica. Su manejo incluye

sintomaticos, electrolitos y fisioterapia
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Grado Il: corresponde con cualquier complicacion que requiera tratamiento
farmacologico especifico no solo sintomatico como, por ejemplo: transfusiones de

hemoderivados, nutricion parenteral total y antibioticoterapia

Grado llI: cualquier complicacion que requieran de tratamiento invasivo a través del
abordaje quirtrgico, endoscopico y/o radioldégico. Asimismo, se menciona el subgrupo
[lla 'y Illb que corresponden con las complicaciones que requieran para su manejo el uso
de anestesia regional y general respectivamente.

Grado IV: complicaciones severas que amenazan la vida del paciente por lo que
requieren manejo en area critica; asimismo tenemos el subgrupo IVa y IVb que

corresponden con la falla de érgano especifico y el fallo multiorganico respectivamente

Grado V: Muerte del paciente

2.3. Antecedentes del Problema

Como ya se mencion6 previamente, el manejo del trauma duodenal sigue siendo un reto
para los cirujanos de trauma debido a la alta tasa de morbimortalidad, la ausencia de
consensos principalmente en cuanto al manejo quirdrgico y a la escasa evidencia
cientifica que aborde este problema. A continuacion, se presentara en orden cronoldgica
decreciente los principales estudios que se han llevado a cabo a lo largo de los afios y
de los cuales nos servimos como base para el desarrollo del presente proyecto de

investigacion

En el estudio publicado por Park y colaboradores en el afio 2022 llevado a cabo en
Corea del Sur con el objetivo de determinar los factores de riesgo para la aparicion de
fugas duodenales tras el abordaje quirurgico del trauma duodenal grado 2 y 3 se
encontré que el retraso en la intervencidon quirirgica es un factor independiente
fuertemente asociado a complicaciones postquirirgicas, asimismo encontraron que la
exclusion pilérica no reduce significativamente la fuga duodenal comparada con la

reparacion primaria en su serie. (Park et al., 2022)

En el estudio retrospectivo que recoge una serie de casos entre el afio 2013 al 2020
donde se incluy6 a 23 pacientes con trauma duodenal se report6é que el trauma grado 3

fue el mas frecuente, asimismo se encontré que los procedimientos que incluyan
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reseccién en pacientes con trauma grado 3 en adelante tienen mejores resultados

postquirdrgicos que la reparacién primaria. (Butano et al., 2021)

Segun el reporte del centro de trauma del hospital de Dakota del Sur y del Norte en un
periodo de 15 anos se encontré que la prevalencia de trauma duodenal fue menor del
2% de todos los casos de trauma abdominal, segun la base de datos se identificaron 25
casos bien tipificados, de los cuales el 80% son a consecuencia del trauma cerrado a
diferencia de las demas series, se reportd que el grado 3 fue el mas frecuente, asimismo
la porcibn mayormente afectado fue la tercera porcién del duodeno. en cuanto al
abordaje quirargico al 80% se le realizo reparacion primaria, la tasa de fugas
postquirdrgicas fue del 20%(Velez et al., 2020)

Segun los hallazgos del estudio realizado por Orderies y colaboradores en el periodo
2002 a 2014 se encontré un total de 36 casos de trauma duodenal donde el mecanismo
mas frecuente fue el penetrante, el 19% de los casos fue sometido a cierre primario y el
81% fue sometido a cirugia de control de dafos, asimismo reportan que la tasa de fuga
duodenal fue la complicacién mas frecuente y severa con una tasa de aparicién de 33%.
como conclusién los autores recomiendan la cirugia de control de dafos en pacientes

con trauma duodenal especialmente en pacientes inestables. (Ordofez et al., 2014)

De acuerdo al estudio retrospectivo realizado por Grigorian y colaboradores en el afno
2020 donde se evaltua la Duodenopancreatectomia como opcion terapéutica del trauma
duodenal severo se encontr6 que el 2.5 % de los casos fueron sometidos al
procedimiento y el 97.5% fueron sometidos a otro tipo de procedimientos quirdrgicos,
con una tasa de mortalidad similar entre los grupos, sin embargo los pacientes
sometidos a Duodenopancreatectomia presentaron mayores complicaciones y

estancias hospitalarias mas prolongadas.(Grigorian et al., 2021)

El estudio realizado en el mayor centro de Sudéfrica durante el afo 2019 por Weale y
colaboradores con el objetivo determinar los factores de riesgo y la prevalencia de fuga
duodenal tras la reparacién primaria del trauma duodenal mostro que la tasa de
complicaciones fue de aproximadamente 8% y los factores de riesgo asociados a la fuga
dehiscencia de rafia duodenal fue un PH menor y el lactato elevado al ingreso. En el
estudio se concluye que la reparacion primaria es una técnica aceptable en
independiente del grado de lesion, sin embargo, para las lesiones de alto grado
presentan mayor riesgo de fugas y dehiscencias. (Weale et al., 2019)
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La Sociedad Panamericana de Trauma publico un estudio multicéntrico retrospectivo
con el objetivo de describir la la prevalencia del trauma duodenal, su mortalidad y su
manejo. En el estudio se incluyé a 372 pacientes provenientes de 13 centros de trauma
a nivel de Latinoamérica atendidos entre enero del 2007 y diciembre del 2016 donde los
resultados mas significativos fueron los siguientes: la media de presentacién del trauma
duodenal fue aproximadamente 3.5 casos al afo, 80% de los pacientes fueron
abordados mediante reparacién primaria sola , la tasa de mortalidad general fue del
24%y los predictores de mortalidad tanto en el analisis univariado y multivariado fueron
el sexo masculino, presién sistélica menor al ingreso, la necesidad de transfusion antes
de la cirugia y la necesidad de terapia de remplazo renal por lo que se concluye que la
reparacion primaria es un método comun y seguro para el manejo del trauma duodenal

siempre en cuando esta sea posible de realizar.(Ferrada et al., 2019)

En el afio 2018, Aiolfi y colaboradores publican el estudio titulado “Tendencias
Quirurgicas en el Manejo de la Injuria Duodenal” para lo cual utilizan la base de datos
nacional de trauma de los Estados Unidos con el fin de comparar las diferentes técnicas
quirdrgicas realizadas entre el periodo 2002 al 2006 y 2007 al 2014. Los resultados del
estudio muestran que los procedimientos minimamente invasivos como la reparacion
primaria son cada vez mas frecuentes; asimismo, durante el mismo periodo la mortalidad

intrahospitalaria disminuyo en el dltimo periodo de estudio. (Aiolfi et al., 2019)

En el estudio realizado por Chinelli y colaboradores en el Hospital Mancial de la ciudad
de Montevideo en el afio 2018 donde se busca determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes que sufrieron de trauma duodenal se encontrd que el
promedio de edad de las victimas ronda los 25 afos, casi el 100% de sus pacientes
acudieron con lesiéon grado I, asimismo cerca del 90% fueron abordados mediante

reparacion primaria de la lesion presentando mortalidad de 31%(Rodriguez et al., 2018)

En el estudio conducido por Bradley Phillips y colaboradores haciendo uso de la base
de datos nacional de trauma de los Estados Unidos con el objetivo de describir el perfil
epidemioldgico de los pacientes, identificar los factores de morbimortalidad y evaluar el
sistema de gradacion de la Sociedad Americana Trauma como predictor de mortalidad.
Se encontrd que la tasa de mortalidad general fue del 14.4%, los factores asociados a
mortalidad fueron: presién sistélica al ingreso menor de 90mmhg, escala de Glasgow
menor de 13, pulso incrementado y una puntuacion alta segun el score de trauma AAST-
OIS (Phillips et al., 2017)
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Schoroepel y colaboradores afo 2016 realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo
de evaluar el manejo del trauma duodenal penetrante, para tal fin analizaron todos los
casos de trauma duodenal durante un periodo de 19 afos donde se encontré que la
localizacibn mas frecuentemente afectada fue la 2da porcion duodenal con un
porcentaje de 35% y la 4ta porcidn con 26%. Asimismo, el estudio agrupo a la poblacion
en 2 dependiendo de la presencia de fuga duodenal observandose que no existe
asociacion entre el grado de lesién y la técnica de reparacion, la presencia de fuga
duodenal esta asociado significativamente con la lesion pancreatica, lesién vascular y
la presencia de drenaje extraluminal. y finalmente se reportd que la tasa de dehiscencia
fue del 8% en esta serie. (Schroeppel et al., 2016)

En el estudio titulado Manejo Quirdrgico y Resultados del Trauma Complejo
Pancreatoduodenal realizado en Ciudad del Cabo por el doctor Kringe y colaboradores
se incluyé 75 pacientes colectados entre 1990 y 2015 con el objetivo de describir el perfil
epidemioldgico y clinico de los casos en mencidn, asi como también evaluar los factores
que influyen en la morbimortalidad. Los resultados mas importantes del estudio son los
siguientes: el 76% de los casos fueron debid a lesiones por proyectil de arma de fuego,
se presentaron complicaciones tanto sistémicas como locales en el 84% de los casos,
de acuerdo a la clasificacion de Clavien-Dindo el 33.3% de los pacientes cursaron con
complicaciones de grado V. En cuanto a las conclusiones los autores sugieren que las
intervenciones deberan ser individualizadas y que el cirujano debe ser flexible y debe
estar familiarizado con todo el rango de opciones quirirgicas asimismo promueve la

estrategia basada en la cirugia de control de danos (Krige et al., 2016)

Siboni y colaboradores en el afio 2015 publicaron un estudio en la revista de la Sociedad
Americana de Cirugia Endoscopica donde se evalua una cohorte de 348 pacientes con
trauma duodenal aislado para identificar el abordaje quirirgico y sus resultados
postquirdrgicos, se encontrd que en el 37,7% se realiz6 reparacion primaria; en el 9.2%,
gastroenteroanastomis, y en solo 5 casos se practic6 duodenopancreatectomia. La tasa
de mortalidad general fue de aproximadamente 5.2% sin encontrar diferencias entre
aquellos sometidos a reparacion primaria y gastroenteroanastomis, la reparacién
primaria ventajas con respecto a la estancia hospitalaria independiente del grado de
lesion. (Siboni et al., 2015)

El estudio realizado en el hospital de Manchester por O’reilly y colaboradores en el afo
2014 con el objetivo de determinar la incidencia, el mecanismo de trauma, el abordaje y
los resultados postquirurgicos. Durante el periodo 1989 al 2013 se identificé 356534
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casos de trauma segun la base de datos de trauma de Gran Bretafia donde el 0.32%
cursaron lesién duodenal, asimismo el 72% de estos fueron a consecuencia del trauma
cerrado. La mortalidad a causa del trauma penetrante fue de aproximadamente 12%
mientras que las debido a trauma cerrado fue 17% donde los factores prondsticos de
mortalidad fueron edad avanzada, compromiso hemodinamico y un score de severidad
de lesién alto. (O’Reilly et al., 2015)

En el 2014 un analisis de la base de datos de trauma durante el periodo 2008 a 2010
elaborada por el Colegio Americano de Cirugia donde se compard la
duodenopancreatectomia como método de tratamiento del trauma duodenal de alto
grado. Van der Wilden y colaboradores seleccionaron a todos los pacientes con trauma
Pancreatoduodenal complejo posteriormente la poblacion de estudio dividié en 2 grupos
de acuerdo a la técnica quirargica realizada, Whipple y no Whipple. Los resultados mas
importantes del estudio fueron que no existen diferencias significativas entre los grupos,
asimismo que el score de severidad de injuria fue el Unico predictor independiente de
mortalidad, por lo que la realizacion de técnicas menos complejas para abordar lesiones
duodenales complejas son apropiados.(Van der Wilden et al., 2014)

El estudio realizado por Ragulin- Coyne y colaboradores en Boston en el afo 2012 que
tuvo como objetivo evaluar los cambios en los patrones de manejo del trauma
duodenopancreatico de acuerdo a la base de datos nacional de trauma a lo largo de un
periodo de 12 afos, ademas se determinaron los resultados postquirirgicos como tasa
de complicaciones, estancia hospitalaria, mortalidad. Asimismo el estudio revela que
durante el periodo de estudio las intervenciones quirargicas han disminuido sin
presentarse cambios significativos en cuanto a la mortalidad postoperatoria, sin
embargo, en cuanto a la tasa de morbilidad mostro un incremento significativo, se
identifico también que los indicadores de mortalidad independientes fueron la lesion
combinada del duodeno y el pancreas, la edad y el trauma penetrante como mecanismo

de lesion. (Ragulin-Coyne et al., 2014)

El estudio titulado “Injuria Duodenal Compleja Penetrante: menos es mejor” publicado
en el ano 2013 por el doctor Ordoriez y colaboradores con el objetivo de evaluar el
enfoque menos invasivo del trauma duodenal penetrante complejo durante el periodo
de 2003 al 2012 en un centro de trauma de la ciudad de Cali. Durante este periodo se
incluy6 a 44 pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion del estudio y se excluy6 a
los pacientes con AAST-OIS grado | y aquellos que requirieron al procedimiento de
Whipple. Los resultados del estudio mostraron que el 50% de pacientes cursaron con
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lesion colbnica concomitante, la complicacion intraabdominal predominante fue la
aparicién de fistula duodenal, asimismo la mortalidad general en la serie fue 11% por lo
que se concluy6 que la aplicacién de los principios de la cirugia de control de dafos, los
enfoques menos invasivos mejoran la supervivencia de los pacientes con una tasa de

complicaciones aceptable. (Ordofiez et al., 2014)

En un estudio de revision narrativa elaborado por Cruvinel y colegas en Brasil haciendo
uso de la base de datos EBT-TACS con el objetivo de describir y analizar la evidencia
actual con respecto al rol de la exclusion pilérica en el trauma duodenal severo
encontraron que la indicacion de exclusién pilérica debe ser mas restrictivas y se
recomienda la reparacion primaria dada su seguridad en la mayoria de los casos sin
embargo la evidencia es insuficiente para descartar del todo la utilidad de la exclusion
pilorica.(Cruvinel Neto et al., 2014)

En la unidad de trauma del hospital general de Portland en Oregén se desarrollé un
estudio por Mayberry y colaboradores con el objetivo de evaluar el uso de la reparacién
primaria y las técnicas que implican descompresion, diversion y exclusién pilérica para
el manejo de la lesiébn completa del duodeno debido a trauma. Se incluyd a todos los
pacientes con lesion duodenal completa atendidos entre 1989 al 2009 y posteriormente
fueron divididos en grupos de acuerdo al uso o no de la cirugia de control de dafos y
para el analisis se considera las variables demogréaficas, mecanismos de trauma y
abordaje quirurgico. El estudio revelo que en el curso de 2 décadas el uso de la cirugia
de control de dafos estda en ascenso mientras que los procedimientos como
diverticulizacién, y drenaje con triple tubo estan en descenso asimismo se encontr6é una
disminucién marcada de complicaciones relacionadas a la reparacion duodenal.
Ademas de ello los procedimientos de diversion son recomendables para prevenir
obstruccién duodenal tras reparacion primaria. (Mayberry et al., 2011)

El estudio realizado por Girgin y colaboradores en el afio 2009 titulado “Manejo de la
injuria duodenal: Nuestra experiencia y el valor de la duodenostomia” con el objetivo
describir y comparar la reparacion primaria con la duodenostomia como manejo
quirargico del trauma duodenal encontr6 que el mecanismo predominante fue por
proyectil de arma de fuego (85%), la edad media de los pacientes 31 anos similar a otros
estudios, con respecto a los hallazgos intraoperatorios la segunda porcién duodenal fue
la mayormente afectada, en cuanto a las lesiones asociadas el higado ,seguido del
estobmago fueron los predominantes, con respecto a los resultados postoperatorios no
hubo diferencias significativas entre ambos grupos en términos de mortalidad,
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complicaciones; sin embargo, los pacientes sometidos a duodenostomia presentaron

mayor estancia hospitalaria. (Girgin et al., 2009)

El doctor Fraga y colaboradores publicaron un estudio en el afio 2008 con el objetivo de
determinar los factores de riesgo de morbimortalidad en los pacientes con trauma
duodenal para tal fin evaluaron los casos atendidos durante el periodo 1990 a 2005 en
el hospital de la Universidad Nacional de Campifias donde se encontré que 86 pacientes
tuvieron algun grado de lesion duodenal que representa al 2,8% de los entendidos por
trauma abdominal, el 87% a causa del trauma penetrante. En cuanto al abordaje
quirargico 58% fueron abordados mediante reparacién primaria, 9% con exclusién
pilérica y 5% mediante duodenopancreatectomia. Asimismo el estudio revela que los
factores de morbimortalidad fueron, el grado de contaminacion peritoneal, el intervalo
de tiempo entre el traumatismo y la cirugia, la realizacién de procedimientos complejos

para abordar la lesion. (Fraga et al., 2008)

En el estudio realizado por Dubose y colaboradores en el Ao 2008 haciendo uso de la
base de datos de la Sociedad Americana de Cirugia con el objetivo de determinar la
utilidad de la exclusién pilérica en el tratamiento quirdrgico de la lesién duodenal severa
se agrupo y se comparé a los pacientes a quienes se les realizo reparacion primaria
versus los pacientes con reparacion primaria y exclusion pilérica al mismo tiempo. De
acuerdo a sus analisis el estudio mostrd que la exclusion pilérica no aporta beneficios
significativos en términos de morbimortalidad y muy por el contrario esta asociado a
mayor estancia hospitalaria, mayor permanencia en UCI. (DuBose et al., 2008)
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2.4. Hipotesis:

Dada la caracteristica del disefio de investigacion del presente proyecto de

investigacion no se cuenta con hipdtesis

2.5. Objetivos de la Investigacion

2.5.1. Objetivo General

Identificar y describir las técnicas quirirgicas para el abordaje del trauma duodenal

penetrante por proyectil de arma de fuego en pacientes atendidos en el Servicio de

Cirugia General del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, Enero, 2008 — Diciembre,

2021

2.5.2. Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con traumatismo

duodenal penetrante por PAF ingresados a sala de operaciones del hospital

durante el periodo establecido:

Edad

Sexo

Fecha de ingreso

Presidn sistdlica al ingreso del paciente
Escala de Glasgow al ingreso del paciente
Hemoglobina al ingreso

Lactato al ingreso y pH

2. lIdentificar los hallazgos anatomoquirlrgicas intraoperatorios de las lesiones

duodenales por PAF ingresados a sala de operaciones del hospital durante el

periodo establecido:

Porcion duodenal afectada (simple o mdltiple)

Grado de lesion duodenal segun clasificacion de AAST-Ol
Grado de lesién duodenal segun la clasificacién de WSES
Pérdida de sangre intra SOP (volumen)

Periodo de tiempo entre el trauma y el inicio de la cirugia

Tiempo operatorio
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e Lesiones traumaticas asociadas
o Extra abdominales
o Abdominales

Identificar el tipo de abordaje quirdrgico para el manejo de los pacientes con
traumatismo duodenal penetrante por PAF ingresados a sala de operaciones del
hospital durante el periodo establecido:
e Reparacion primaria
o Duodeno rafia:
= Monoplano vs dos planos
» Tipo de sutura
e Reseccidn y anastomosis
= Monoplano vs dos planos
» Tipo de sutura
e Exclusion pilérica
o Con gastroenteroanastomosis
o Sin gastroenteroanastomosis
e Duodenostomia
o Técnica de los 3 tubos
o Duodenostomia intraluminal retrograda y anterégrada

e Duodenopancreatectomia (procedimiento de Whipple)
e Antrectomia mas reconstruccién Billrot tipo Il

e Derivacion bilidigestiva en y de Roux

e Diverticulizacion duodenal

e Cirugia de control de dafios

e Otros procedimientos

Determinar los resultados postquirdrgicos de los pacientes operados por trauma
duodenal penetrante por PAF ingresados a sala de operaciones del hospital
durante el periodo establecido:
e Determinar las complicaciones postquirdrgicas segun el score de Clavien-
Dindo

e Determinar las complicaciones postquirdrgicas especificas

o Generales

o Abdominales:
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» Dehiscencia de la rafia duodenal
= Fistula duodenales

» Fistula pancreética

* Abscesos intrabdominal

» Peritonitis generalizada

» Infeccién de herida operatoria

e Determinar la mortalidad en nuestra poblacion en el periodo establecido
e Estancia hospitalaria

e Estancia en UCI

5. Determinar los factores de riesgo de mortalidad de los pacientes operados por
trauma duodenal penetrante por PAF ingresados a sala de operaciones del
hospital durante el periodo establecido

2.6. Evaluacion del Problema

La evaluacion del problema de estudio se realizara analizando las diferentes variables
de acuerdo a los objetivos planteados en el presente proyecto de investigacion. Se
analizaran y sintetizaran los datos mediante técnicas estadisticas a fin de determinar
cuales son las técnicas quirdrgicas y sus resultados postoperatorios en los pacientes
anos en el Hospital Daniel Alcides Carrion.

2.7. Justificacion e Importancia del Problema

2.7.1 Justificacion Legal.

Las lesiones traumaticas del intestino en especial del duodeno representan una las
principales causas morbimortalidad del paciente con trauma abdominal principalmente
por la heterogeneidad de sus manifestaciones clinicas, las lesiones asociadas y la
dificultad en el diagnostico temprano. Asimismo, el incremento de la criminalidad
sobretodo en entornos urbanos como la region callao en el Peru predispone a que la
incidencia de casos se mayor comparada a las demas regiones del pais. Debido a ello
creemos que el resultado obtenido en el presente proyecto de investigacion contribuira
a que todo cirujano pueda conocer los aspectos mas importantes de esta entidad a fin
de poder ejercer su profesion con probidad a fin de evitar vicios del quehacer medico

tipificados como Impericia.
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2.7.2 Justificacion Teorico — Cientifico

Como se mencion6 anteriormente, en el marco tedrico, existen muy pocos estudios que
aborden el tema del manejo quirtrgico del trauma duodenal por proyectil de arma de
fuego, especialmente en el Peru existe un vacio publicaciones sobre experiencias y sus
resultados de los diferentes abordajes de la lesion duodenal es por ello que el presente
estudio servira como base inicial para elaboracién de otros estudios, protocolos de
investigacion, y servira como fuente de informacién primaria sobre el manejo quirirgico
del trauma duodenal a fin de enriquecer la evidencia cientifica basada en los 15 afnos
de observacion y analisis de casos en el Hospital Daniel Alcides Carrion

2.7.3 Justificacion Practica

Basado en la evidencia actual sobre el manejo quirtrgico del trauma duodenal existe
bastante discrepancia fundamentalmente en la técnica quirurgica de eleccion para la
reparacion del duodeno, estas técnicas van desde procedimientos menos agresivos
como la reparacién primaria hasta procedimientos mas complejos como la cirugia de

Whipple y aquellas que impliquen derivaciones de la via biliar y pancreética.

Dada esta discrepancia, el presente estudio contribuira a enriquecer la evidencia local
sobre el manejo quirdrgico, esto a su vez servird de base para la eleccion y aplicacion

practica de la técnica quirdrgica a realizar frente a un caso de trauma duodenal.
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Il CAPITULO

METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudio

Descriptivo, observacional, de tipo transversal, retrospectivo

3.2. Diseino de Investigacion

Los criterios para clasificar esta investigacion son los siguientes:

El investigador no manipula las variables de estudio (Observacional) El numero de
observaciones que se realizan a los individuos estudiados (Transversal) Periodo en que
se capta la informacion (retrospectivo) Propédsitos del estudio (Descriptivo).

3.3. Universo de pacientes que acuden a la Institucion

Todos los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente por trauma duodenal por
PAF en el Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Daniel Alcides Carridén
durante el periodo comprendido entre el 2008 -2023

3.4. Poblacion a estudiar

Todos los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente por trauma duodenal por
PAF en el Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Daniel Alcides Carridén
durante el periodo comprendido entre el 2008 -2023 que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion

3.5. Muestra de Estudio o tamaio muestral

Dada la baja prevalencia de esta entidad, se decide realizar un muestreo por
conveniencia donde se incluiran a todos los pacientes mayores de edad intervenidos en

el servicio de cirugia por trauma duodenal durante el periodo comprendido entre 2008 —
2023 y que cumplan con los criterios de inclusién y exclusién
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3.6. Criterios de Inclusion y Exclusién

3.6.1. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 15 anos con diagnostico de trauma duodenal por proyectil de
arma de fuegos sometidos a cirugia

3.6.2. Criterios de Exclusion

Pacientes gestantes con el diagnostico de trauma duodenal por proyectil de arma de
fuego.
Pacientes con el diagnéstico de trauma duodenal por proyectil de arma de fuego que

fallezcan durante las primeras 24 horas tras el evento traumatico

3.7. Variable de Estudio

3.7.1. Variables Epidemiolégicas y clinicas de ingreso: Edad, sexo, fecha de ingreso,
escala de Glasgow al ingreso, hemoglobina al ingreso, lactato al ingreso, presién
sistélica al ingreso.

3.7.2. Variables Anatomoquirurgicas en el intra operatorio: Porcién duodenal
afectada, grado de lesién, pérdida de sangre intra SOP, tiempo operatorio, periodo de

tiempo entre el trauma e inicio de cirugia, lesiones traumaticas asociadas.

3.7.3. Variables del abordaje quirdrgico (INDEPENDIENTE): Reparacién primaria,
reseccion y anastomosis exclusion pilérica, duodenostomias, cirugias bilioderivativas,
enterectomia mas reconstruccion Billrot tipo 1l, procedimiento de whipple, control de

danos, otros.

3.7.4 Variables postquirurgicas (DEPENDIENTE): Complicaciones postquirirgicas
segun la clasificacién de Clavien Dindo, Complicaciones postquirirgicas especificas,
estancia hospitalaria, soporte nutricional post operatoria, estancia en UCI, condicién de

egreso
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3.7.5. Metodologia PICO
P: todos los pacientes con el diagnostico de trauma duodenal pro proyectil de arma de
fuego sometidos a cirugia en el periodo establecido en el estudio y que ademas cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion

I: Se incluiran todas las técnicas quirirgicas realizadas para abordar el trauma duodenal
por proyectil de arma de fuego en nuestra poblacién de estudio

C: No se realizara comparacion entre las variables

O: la determinacion de la mortalidad post operatoria, la identificacién de factores de
riesgo para mortalidad y complicaciones




3.8. Operacionalizaciéon de Variables

EPIDEMIOLOGICA
S

epidemiolégicos que toman
valores diferentes en personas,
lugares o cosas diferentes.

Sexo: caracteristicas  sexuales  al

nacimiento: varén / mujer

. Cualitativa

Sexo: Nominal

VARIABLE - DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA DE INSTRUMENTO
DEFINICION MEDICION

OPERACIONAL

VARIABLES Elementos, atributos o aspectos Edad: Datos en anos de vida e  Cuantitativa Edad: Razén Ficha de recolecciéon de

datos

VARIABLES Conjunto de manifestaciones fecha de ingreso : e  Cualitativa e nominal Ficha de recoleccion de
CLINICAS clinicas presentadas en presion sistdlica al ingreso: (mmhg) e cuantitativa e razén datos
pacientes de trauma duodenal escala de Glasgow al ingreso e  cuantitativa e ordinal
hemoglobina al ingreso: mg/dl e  cuantitativa e razbn
lactato al ingreso : mmol/l e  cuantitativa e razon
VARIABLES Caracteristicas porcién duodenal afectada: I, II, lll, IV e  Cualitativa . Nominal Ficha de recoleccion de
ANATQMO anatomoquirurgicas relevantes grado de lesion segun AAST-OI e  cualitativa e ordinal datos
QUIRURGICAS que resultan del proceso y los grado de lesion segtin WSES e  cualitativa e ordinal
hallazgos operatorios pérdida de sangre intra sop (L) e  cuantitativa e razén
tiempo operatorio: (h) e  cuantitativa e razbn
tiempo entre el ingreso e inicio de cirugia e  cuantitativa e razbn
lesiones asociadas e  cualitativas . nominal
VARIABLES  DEL | Procedimientos quirdrgicos reparacion primaria e cualitativa e Nominal Ficha de recoleccién de
ABOR’DAJE realizados para la reparacion de reseccion y anastomosis e  cualitativa e  nominal datos
QUIRURGICO la lesion duodenal exclusién pilérica e cualitativa e nominal
gastroenteroanastomosis e  cualitativa e nominal
duodenostomia e  cualitativa . nominal
diverticulizacion duodenal e  cualitativa e nominal
cirugia de control de dafos e  cualitativa e  nominal
whipple de emergencia e  cualitativa e  nominal
otros e  cualitativa e nominal
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VARIABLES
POSTOPERATORI
AS

Resultados postquirtrgicos tras
la realizacion de procedimientos
para el abordaje del trauma

score clavien dindo: I; II; III; IV
complicaciones postquirirgicas
estancia hospitalaria

soporte nutricional postoperatoria
estancia en uci

condicién de egreso

cualitativo
cualitativo
cuantitativo
cualitativo
cuantitativo
cualitativo

ordinal
nominal
razén
nominal
razén
nominal

Ficha de recoleccién de
datos




3.9. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se identificara todos los casos de trauma duodenal por proyectil de arma de fuego
atendido en el servicio de emergencia del Hospital Daniel Alcides Carrién durante el
periodo que va desde enero del 2008 a diciembre del 2021 mediante la revisién de
exhaustiva del cuaderno de reporte operatorio y la informacién consignada por la unidad
de estadistica del hospital. La informacién adicional que incluyan todas las variables del
estudio se obtendra andénimamente de las historias clinicas haciendo uso de la ficha de
recoleccién de datos disefiada previamente (Ver anexos)

3.10. Procesamiento y Analisis de Datos

Una vez recopilado la informacidn pertinente se procedera a sintetizarla y analizarla de
acuerdo a los objetivos del estudio. Para tal fin, se transcribira toda la informacién a una
base de datos en el programa Excel y el andlisis estadistico se realizara importando los
datos al software SPSS version 25. Donde se hara una evaluacion completa de las

variables incluidas.

El analisis descriptivo de las variables serd sintetizado mediante rangos, medias,
cuartiles y medidas de dispersién dependiendo del tipo variable. Posteriormente
analizara las variables, especificamente las variables relacionadas al tipo de técnica
quirargica y los resultados postquirdrgicos para determinar los factores de riesgo de
mortalidad y complicaciones postoperatorias.
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IV CAPITULO IV

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Plan de Acciones: El presente trabajo se realizara en el transcurso del afio 2023-
2024 de acuerdo al cronograma establecido

4.2. Asignacion de Recursos:
4.2.1. Recursos Humanos: Todos los trabajadores de Salud que se involucren en el

estudio (Médicos cirujanos, enfermeros, técnicos)

4.2.2. Recursos Materiales y servicios: Todo el material necesario para la recopilacion
de datos (lapiceros, lapiz, borrador, hojas, laptop, internet, agua, luz, movilidad,

alimentacién)

4.3. Presupuesto o Costo del Proyecto: Sera costeado por el autor. Aproximadamente
10500 soles.




4.4. Cronograma de Actividades

Actividades

2023

2024

Elaboracién del protocolo de
tesis

Correccién del protocolo de
tesis

Presentacion y aprobacion
del Comité de Etica

Sustencién del Proyecto

Aplicacion y anadlisis de la
prueba piloto, correccién de
protocolo de tesis

Recoleccion de datos

Andlisis de datos

Formulacion del trabajo final

Sustentacion de la tesis
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CAPITULO VI

ANEXOS

6.1. Solicitud de autorizacion por el comité de ética del hospital Daniel
Alcides Carrién

Dr: Juan Hiyagon Kian

Presidente del comité de ética de
investigacion del Hospital Daniel
Alcides Carrién

Tengo el agrado de saludarlo y dirigirme ante usted para solicitarle:

e Revision del proyecto de investigacion a realizarse en el servicio de cirugia a fin
de obtener el titulo de especialista en Cirugia General

e La carta de aceptacion del comité de ética para la ejecucion del presente
proyecto de investigacién

El tema de investigacion titulado: MANEJO QUIRURGICO TRAUMA DUODEAL POR
POYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES
CARRION CALLAO-PERU, 2008 — 2023

Por lo antes expuesto solicitamos a su despacho la revisidén y aprobacion del proyecto
por el comité de ética del Hospital Daniel Alcides Carrion

Agradecemos su compresidn y esperamos su pronta respuesta.

Atte. Dr. Miguel Angel Retuerto Montalvo
Investigador principal y tesista
Contacto: miguel.retuerto@unmsm.edu.pe
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6.2. Ficha de Recoleccion de Datos

Se realizaran la evaluacion de los reportes operatorios y las historias clinicas de los
casos en el periodo establecido:
1. EDAD:
2. SEXO:
e Masculino
e Femenino
3 EVALUCION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA AL INGRESO
e Fecha de ingreso:
e Presion sistélica al ingreso:
e Escala de Glasgow al ingreso:

e Hemoglobina y hcto al ingreso:

Lactato al ingreso:

4. CARACTERISTICAS ANOTOMOQUIRURGICAS:
e Porcion duodenal afectada: Aislada o multiple
a)l b)ll c)lll d)Iv
e Grado de lesién duodenal segun la clasificacion AAST-Ol:
e Grado de lesién duodenal segun la clasificacion de WSES:
e Pérdida de sangre intra SOP (ml) :
e Intervalo entre el ingreso y el inicio de cirugia (min):
e Tiempo operatorio (h) :

e |esiones asociadas:

5. ABORDAJE QUIRURGICO

e Reparacion primaria
o a) Monoplano b) dos planos
o Tipo de sutura:
o Material de sutura:

e Reseccidn y anastomosis
o a) Monoplano b) dos planos
o Tipo de sutura:
o Material de sutura:
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Exclusién pilérica:
o Con gastroenteroanastomosis
o Sin gastroenteroanastomosis
Duodenostomia:
o Técnica de los 3 tubos
o Duodenostomia intraluminal retrograda y/ o anterégrada
Procedimiento de whipple
Diverticulizacion duodenal
Cirugia de control de dafos
Reseccion mas reconstruccion Billrot tipo |l

otros procedimientos definitivos

6. RESULTADOS POSTQUIRURGICOS:

Score clavien-dindo: a) clase | b) clase Il ¢) clase Ill d) clase IV
complicaciones postquirdrgicas:
o Intrabdominales: ......coccoeeeieice
0 Generales: e
Estancia hospitalaria:
soporte nutricional postquirdrgica
o nutricion parenteral total
o nutricién enteral
Estancia en uci:
Condicién de egreso:
o a) recuperado
o b) fallecido




6.3. Matriz de consistencia
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Variables resultado
. mortalidad
. morbilidad

Hipotesis de la 5 , Técnicas e
Problema general jeti neral 3 Sy Variables Metodologia | Poblacion y muestra .

B G DR T investigacion gl y instrumento
(Cudles son la técnica Identificar y describir las técnicas Dada la caracteristica < variables Poblacion: Técnicas:
quirtdrgica para el manejo del | quirtirgicas para el abordaje del trauma | del disefio de epidemioldgicas: 1 .Enfoque: Todos los pacientes con
trauma duodenal por proyectil | duodenal penetrante por proyectil de investigacion del . Sexo Investigacién el diagndstico de trauma | Recoleccién de
de arma de fuego y sus arma de fuego en pacientes atendidos | presente proyecto de . edad cuantitativa. duodenal por proyectil | informacion primaria a
resultados postoperatorios en | en el Servicio de Cirugia General del investigacion no se e fecha de de arma de fuego través del reporte
pacientes atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides cuenta con hipétesis ingreso sometidos a cirugia en | operatorio y la historia
Servicio de Cirugia General Carrion, Enero, 2008 — Diciembre, ° PA sistélica el periodo entre 2008 al | clinica
del Hospital Nacional Daniel | 2021 e Glasgow al 2023 en el Hospital
Alcides Carrién durante el ingreso Daniel Alcides Carrién
periodo comprendido entre Objetivos especificos. . lactato
2008 y €1 20217 % Variables Muestra:

. Ide_ntlﬁc_ar /la.s caracteristicas anatomiquirurgicas 2.Tipo: y Instrumentos:
Epidemiolégicas . porcién Toda la poblacién
. Identificar las caracteristicas duodenal Descriptivo Reporte operatorio
anatomoquirurgicas afectada Observacional
. Determ1{1a.r ) las R grado de lesién Retrospectivo Historia clinica
caracteristicas relacionadas f
. L e tiempo
al  abordaje  quirdrgico .
. operatorio
realizado . sangrado intra
. Determinar los resultados ;o &
postquirtrgicos de  los . ) I: o 3.Nivel
pacientes ;:si)giafisas Descriptivo
. identificar factores de riesgo . . .
. < Variables abordaje
de mortalidad
gx:
. raparacion
primaria 4.Disefio:
e exclusion Transversal
pildrica
. duodenostomia
. whipple
e  otros




