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RESUMEN

Introduccién. Une de los mayores retos de cualquier cirujano es el diagndstico oportuno y
el manejo quirdrgico de las lesiones duodenales. Un abordaje quirtirgico definido de toda lesidn
duodenal sospechada asi como un adecuado diagnostico y estadificacién de estas lesiones’
permitird la adecuada seleccidn del procedimiento a realizarse, con un decremento en la morbilidad
y mortalidad.

Obijetivo. Este estudio fue disefiado para evaluar la experiencia en el manejo de lesiones
duodenales del servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacionai Siglo XXI, México D.F., México.

Métodos. Se diseiio una revision retrospectiva de los datos recabados en un periodo de 5
anos (1° de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2001). Se ulilizé estadistica descriptiva para el
anélisis de los resuitados.

Resultados. Un total de 17 pacientes con lesién duodenal fueron admitidos en un periodo
de 5 afios, 11 hombres y 6 mujeres con una edad promedio de 43.29 afios. 41.17% sufrieron
heridas por proyectil de arma de fuego, 29.41% de las lesiones fueron resultado de lesiones
incidentales durante otro procedimiento quirtirgico y €l 17.64% fue secundario a procedimientos
endoscOpicos. El sitio de lesion mas comdn fue la 2° porcién del duodene. Se identificé un
promedio de 2.17 factores de mal prondstico por paciente. La lesién asociada mas frecuente se
localizd en el colon, seguido del intestino delgado, estémago y rifidn. 23.52% sufrié un retraso de
24 horas entre el momento de la lesién y su tratamiento. El cierre primario de la lesién fue el
procedimiento quirdrgico mas utilizado (41.17%) seguido del procedimiento de Berne. Sin
embargo, no se encontré refacion entre ¢l {ipe y gradoe de lesion y la eleccién terapéutica; y ef
52.94% requirieron mas de una infervencién quirdrgica. Se identificd una tasa de morbilidad del
82.35% y una tasa de mortalidad del 47.05%, la mayor parte debida a fistula duodenal y sepsis,

Conclusiones. La significativa incidencia de factores de mal prondstico conlleva una aita
tasa de complicaciones, principalmente sepsis y fistula duodenal, lo que finatmente deriva en una
elevada mortalidad.

Palabras clave: lesién duodenal, factores de mal prontstico, fistula duodenal, sepsis,
- morbilidad, mortalidad.



ABSTRACT

Introctuction. One of the greatest challenges to any surgeon is the preoperative detection
and surgical management of duodenal lesions. A uniform approach to the surgical exposure of all
suspected duodenal injuries as well as a proper intraoperative assessment and grading will help
select an adequate procedure from thé broad surgical armamentarium available to manage these
injuries, with a consequent decrease in their morbidity and mortality.

Objective. This sludy was designed to evaluate the experience in the management of
duodenal injuries of the Gastrosurgical department of the “Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional *, Mexico City, Mexico.

Methods. The study design was a retrospective review of prospectively collected data of a
5-year period (January 1%, 1996 to December 31, 2001). Descriptive statistical analysis was uesd to
interpret the resuits.

Results. A total of 17 patients with duedenal injuries were admitted in this 5-year period,
11 male and 6 female with an average age of 43.29 years. 41.17% sustained gunshot wounds,
29.41% followed a surgical procedure and in 17.64% the injury was preceded by an endoscopic
procedure. The most comumon site of the injury was located in the 2° portion of the ducdenum. We
identified an average of 2.17 risk factors per patient. The most frequent associated injury was found
in the large bowel, followed by the smali bowel, stomach and kidney. 23.52% suffered a 24-hour
delay between the onset of the injury and it's treatment. Primary repair was used in most patients
(41.17%) foliowed by the Berne procedure. Nevertheless, no relationship was found between the
severity of the injury and the seleclion of the procedure, and 52.24% required more than 1 surgery.
We identified an 82.35% morbidity rate and a 47.05% mortality rate, most of them due to duodenal
fistula and sepsis.

Conclusions. The elevated incidence of high-risk faclors results in an important
complication rate, principally due to sepsis and duodenal fistula, which finally leads to a high
mortality rate.

Key words: duodenal injury, high-risk factors, duodenal fistula, sepsis, morbidity, mortaity.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Perspectiva historica.

El manejo de las lesiones penetrantes de abdomen consistié en terapia no
quirdrgica desde los inicios de la medicina documentada hasta finales del siglo
diecinueve. A principios del siglo veinte, una revisién de 132 casos de lesicnes
intestinales tratadas en 10 hospitales de Londres describid 24 casos de lesiones
duodenales, con una mortalidad det 100% "2 Entre 1909 y 1915, Miller identificd 5
sobrevivientes entre 26 pacientes con Iesionés duodenales . Contemporéneo ala
Segunda Guerra Mundial, &l manejo quirdrgico de las lesiones duodenales fue
aceptado como una terapéutica adecuada. Cave, et al presentaron un reporte de
118 casos de lesiones duodenales con una mortalidad del 57% *2. Mientras los
avances en el manejo de lesiones duodenales son atribuidos a los centros de
' .atencic’)n de trauma urbano, Jas técnicas quirdrgicas empleadas en su manejo
datan dé'casi un siglo. Kocher describié en 1803 la técnica para la adecuada
movilizacién del duodeno que permite la completa inspeccién.del mismo y de la
cabeza del pancreas. Summers en 1904 sugirié el cierre del piloro en bolsa de
tabaco junto con una gastro-yeyunc-anastomosis como técnica adyuvante en el

manejo de las lesiones duodenales.

Consideraciones anatémicas.
El duodenc es 1a primera porcién del intestino delgado, el cual inicia justo a

la derecha de la columna vertebral al nivel de la primera vértebra lumbar, y e
7



extiende desde el anillo pildrico hasta la flexura ducdeno-yeyunal, cominmente
conocida como ligamento de.Treitz (figura 1}. El nombre duodeno proviene del
latin duodeni, que significa doce, dado que mide entre 25 y 30 cm de longitud; o
bien, doce traveses de dedo. Para conveniencia de descripcion, el duodeno se
divide arbitr'ariametjte en cuatro porciones, diferenciadas por el cambio en ia

direccion del érgano.

Figura 1. Duodeno y ligamento de Treitz

La primera porcion corre en sentido posterosuperior en direccion del cuello
de la vesicula biliar hasta la arteria gastroduodenal y es principalmente
intraperitoneal. La segunda porcién forma un angulo agudo con la primera porcidn
y desciende aproximadamente 7 a 8 cm y contiene toda la region periampular
{desembocadura de los conductos biliar y pancreatico). A partir de este nivel el

ducdeno es completamente retroperitoneal y es el segmento movilizado por fa
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manicbra de Kocher. La tercera porcion corre 12 ¢m herizontalmente hacia la
izquierda, pasando por delante del uréter, la vena cava inferior, la columna lumbar,
la aorta y finaliza en el borde izquierdo de la tercera vértebra lumbar. La arteria
mesentérica superior desciende por delante de [a superficie anterior de |a tercera

porcion del duodeno (figura 2).

Figura 2. Relacién del ducdenc con la aoria, la
vena cava y la arteria mesentérica superior.

La cuarta porcion del duodeno se dirige hacia arriba y diécretamente ala
izquierda por una corta distancia (2 a 3 cm) a Ié largo de la columna vertebral
hasta alcanzar el ligamento suspensorio de Treitz. A lo largo de la segunda,
tercera y cuarta porcién el duodeno se relaciona con la cabeza y cuerpo del
pancreas con el que comparte su aporie sanguineo. Anterior al duedeno se
encuentra el higado, la flexura hepética del colon, el estdmago y el mesocolon
transverso a través del cual corren la arteria y vena mesentéricé superior (figura

3). Esta relacion cercana conh multiples dérganos explica la alta incidencia de

> | TESISCON ]
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lesiches asociadas observadas en los casos de trauma duodenal penetrante.
Asimismo, la asociacion cercana a estructuras vasculares mayores explica una de
los principales determinantes de muerte observados en los casos de lesiones

duodenales.

R iy TR : ERl
Figura 3. Relaciones anatémicas del duodeno.

El aporte arterial proviene de la areria pancreaticoducdenal. La rama
superior proviene de la arteria hepatica, en tanto que la rama inferior proviene de
la arteria mesentérica superior. Estas dos arterias corfen enire la segunda y
tercera porcién del duodeno y la cabeza del pancreas, con una colateralizacion
bien desarrollada via una arteria marginal. El drenaje venoso es paralelo al aporte
arterial, con una arcada posterosuperior que desemboca en ia vena porta y una
arcada anteroinferior drenando en el fronco gastrocdlico.

La mucosa duodenal recuerda aquella del intestino delgado, con la
caracteristica histologica representada por las glandulas de Brunner al nivel de la
submucosa de la primera porcidn. 1a secrecidn alcalina proveniente de estas

glandulas proporciona cierto grade de proteccidn al duodeno del &cido gastrico del
10
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que inicia su neutralizacién. El duodeno recibe un promedioc de 2,500 mi de jugo
gastrico, 1,000 m! de bilis, 800 a 1,000 ml de jugo pancreético y 800 ml de saliva,
para un fotal de 5,000 ml de flujo combinado por dia. Tal volumen explica el
porgué la integridad del duodeno es crucial y ayuda a exblicar la rezén por la que
las fistulas duédena|es resultan en una complicacion tan seria en las lesiones de

este érgano "4,

Lesiones asociadas al trauma duodenal.

Como consecuencia de su proximidad a otros érganos del abdomen
superior, el ducdeno es lesionado frecuentemente en asociacidn con ofros
Grganos, particularmente en los casos de lesiones penetrantes de duodeno. Los
drganos frecuentemente asociados se e@ncuentran listados en el cuadro 1. La vena
cava inferior y la aorta son las estructuras vasculares mas comUnﬁente
lesionadas en asociacién al duodeno, y el pulmdn constituye el érgano extra-

abdominal mas frecuentemente lesionado °.

I Organo “ No. de lesiones H Parcentaje l
[ Higado i 443 | 16.7 j
[ Intestino Delgado _|i 322 i 12.1 |
L Colon 7300 I 113 ]
T S A AT R
| Venas mayores || 254 i 9.6 i
i Estémago i 251 il 9.5 |
| Totes T T Y T4 9.0 ]
[Arbol yVesucula Blhar P 180 W ed
[ Areriasmayores || 180 [ 68 |
| Tracto Genitourinario || 175 ! 6.6 |
| Bazo 1 19 | 0.7 !
R R T R BT !

Cuadro 1. Lesiones asooiadas al trauma duodenal =

11
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Morbilidad y mortalidad.
Numerosas series de lesiones duodenales reportan una mortalidad que

varia entre el 5 y el 25% 34367

, con un promedio del 15%. La mayor parte de
los decesos de pécientes con lesiones ducodenales se explican por lesiones
ascciadas. La lesion duodenal por si sola rexplica la muerte en una minorfa de
casos (6 a 12%)°. La muerte temprana asociada a lesiones duodenales
frecuentemente se debe a exanguinacidén secundaria a lesiones vasculares
mayores asociadas . La mortalidad depende tambi&n del mecanismo de lesién el
cual es discretamente mayor en el caso de lesiones cerradas en comparacion con
el trauma penetrante (20 vs. 15%, respectivamente)®. La presencia de lesiones
pancreaticas y del arbol biliar ascciadas elevan el riesgo al doble del que se
explica por lesiones duodenales aisladas. El retraso en el diagndstico mas alla de
24 horas se ha reportado que incrementa la mortalidad hasta el 40% en
comparacion con el 11% de aquellos pacientes en los que el diagndstico se
establece antes de las 24 horas de ocurrida la lesion. La morbilidad relacionada

con las lesiones ducdenales tiene un rango entre el 30 y el 63%, aunque

solamente un tercio de ellas esta relacionada con el duodeno 2

Diagnastico.

El diagnéstico de lesiones penetrantes de duodenor se¢ realiza
principalmente durante el acto quirdrgico. Los trayectos de instrumentos punzo-
cortantes o proyectiles de arma de fuego que pasan cerca del duodeno requieren

una meticulosa exploracion para descartar la posibilidad de lesién a este 6rgano.

E TESIS CON
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En el caso de lesiones duodenales por trauma cerrado, el diagnodstico es
mucho mas dificil. Una historia cuidadosa del evento es requerida. La ruptura del
duodeno se debe frecuentemente a la transmisién de una fuerza significativa hacia
la parte anterior del abdomen. Tipicamente este mef:anismo de lesion se explica
por -accidentes.vehiculares cuando el conductor sé impacta contra el volante de
conduccion. Sin embargo, las lesiones duodenales pueden deberse a mecanismos
de lesion menos viclentos, tales como golpes, caidas, asaltos. Ademas de la
dificultad del diagnéstico se encuentra el hecho de que los pacientes con lesicnes
duodenales cerradas manifiestan sintomas vagos y sutiles. Es comuin encontrar en
los pacientes dolor abdominal mal definido y una exploracién poco significativa
aun en casos de disrupcion completé del duodeno. Asi, en ausencia de una
catastrofe abdominal asociada, ios pacientes pueden presentarse y evolucionar en
forma estable.

Las pruebas de Iaboratorio rutinarias no son especificas para lesiones
duodenales. Particularmente en casos de ruptura contenida, la amilasa sérica, la
cuenta leucocitaria y tos parametros hematologicos pueden encontrarse normales
o discretamente elevados. En forma similar, las radiografias simples de abdomen
pueden no ser diagnosticas. El aire libre es un hallazgo inusual y se encuentra en
menos del 10% de los casos; y la evidencia de aire refroperitoneal puede
encontrarse ausente en mas del 50% de los casos de ruptura duodenal. El lavado
peritoneal es una prueba poco sensible péra el diagnostico de lesiones del

retroperitoneo. Un lavado peritoneal positivo se debe frecuentemente a la

13
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presencia de lesiones infraperifoneales asociadas y no a una lesidn a nivel

duodena] "234587

El rastreo tomografico probablemente sea el estudio de extensidon mas
adecuado para el.diagnéstico de lesiones duodenales. Es mas sensible para
detectar aire retroperitoneal, engrosamiento de {a pared ducdenal y exiravasacion

~ del material de contraste que una radiografia simple de abdomen. Su uso, sin
embarge, se limita a pacientes hemodinamicamente estables. La utilidad de la
tomografia para descartar lesiones duodenales es aun contradictoria. Se han
reportado estudios en los cuales los signos patognoménicos {figura 4) de lesidn de
todo él espesor de la pared duodenal (aire retroperitoneal o extravasacién del
medio de contraste) se encuentran solamente en el 26% de los pacientes con una
lesion de espesor total posteriormente documentada. También se ha encontrado

que 27% de los rastreos tomograficos de estos pacientes se han reportado como

normales?.

Figura 4. Engrosamiento de la pared del duodeno (izquierda) vy extravasacion del medio d
contraste (derecha) durante el rastreo fomogréfico.

14



Manejo quirdrgico.

Toda perforacion duodenal sospechada o corroborada requiere laparatomia
urgente. La exploracién de la totalidad del abdomen se facilita mediante una
incision abdominal amplia a.nivel de la linea media. El control de hemorragias
coexistentes asi como fuga del contenido intestinal deben ser prioritarios. Si se
sospecha | una lesién  duodenal, todo el drgano debe ser explorado
minuciosamente. La posibilidad de una lesion duodenal se presenta si se
encuentra tinte biliar, crepitacion periducdenal o bien un hematoma. Todo el
duodenc puede exponerse mediante la maniobra de Cattell-Braasch (movilizacion
del colon derecho). La inspeccion de la cara posterior det duodeno requiere una

maniobra de Kocher (figura 5)"27.

Figura 5. Maniobra de Kocher.

TESIS CON

15

FALLA DE ORIGEN



E! duodeno debe ser completamente movilizade e inspeccionade para
descartar Ia presencia de una lesion. Los hematomas periduodenales deben ser
minuciosamente explorados para descartar la posibilidad de una lesion
subyacente ?.

Si la sospecha de lesién ducdenal contina presente a pesar de su
exploracion, una prueba de azui de metileno instilado a fravés de una sonda
nasogastrica puede mostrar una lesidn de espesor fotal de la pared duodenal que
se pudo haber pasado por alto debido a su pequefio tamafio o a un hematoma
suprayacente. El control quirdrgico de las lesiones vasculares asociadas puede
comprometer |a irrigacion duodenal, cuya isquemia puede propiciar perforaciones
tardias. Por ello, posterior al control de lesiones asociadas, se encuentra indicada
una nueva exploracion del duodeno %,

Una vez que se identifica una lesién duodenal, existen diversos factores
gue deben tomarse en cuenta para decidir una estrategia quirirgica: la extensién
de la lesion (cuadro 2), la presencia de lesiones concomitantes a nivel del
pancreas y del arbol biliar, sl tiempo transcurrido desde la Iesi()n_hasta la
institucién del manejo quirdrgico asi como las condiciones generales del paciente.
La presencia de lesiones asociadas no solamente complica el manejo sino gue
también incrementa directamente la morbi-mortalidad. En los casos en los que el
retraso en el diagnéstico han producido una contaminacion significativa o sepsis o
bien, cuando el paciente se encuentra hemodinamicamente inestable secundario a
sepsis O choque, deben considerarse procedimientos abreviados o en
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Tipo I Descripcién ]
Hematoma || Involucra una sola porcién del duodeno. ]
' Laceracion |! Espesor parcial, no perforacion. !
_Hematoma_ | Involucrando mas de una porcién del duodeno. |
Laceracion ]I Disrupcién <50% de su tircunferencia. i
Laceracion || Disrupcion del 50 al 75% de la circunferencia de la 2° porcion. ]
C T | DistupeiGn del 50 al 100% de 1a cirounferencia de la 1°, 2°, 4°
! . Laceracion : porcion.
F oy i Disrupcién de >75% de Ia circunferencia de 1a 2° porcién.
| iz .
| v Laceracion || |\ olucro del ampula de Vater o det colédoco distal.

i || Laceracién || Disrupcién masiva del complejo duodenc-pancredtico. |
Il Vascular || Devascularizacion del duodeno. |
" "Cuadro 2. Escala de lesiones duodenales. Asociacién Americana para Cirugia de Trauma .

En una revision de 164 casos de lesiones duodenales manejadas en 8
cenfros de atencion médica en los cuales se utilizé la clasificacion antes
menciongda, se encontrd que 38 casos correspondieron al tipe [, 70 al tipo 11, 48 al
tipo lil, 4 al tipo IV y 4 al tipo V. La reparacion primaria del duodeno se realizé en
el 71% de los casos; es decir en 90 de los 108 casos de lesiones tipo 1 y 1.
Procedimientos mas complejos, tales como fa exclusion pildrica, duodeno-
duodeno anastomosis, ducdeno-yeyuno anastomosis o pancreatoduodenectomia

se realizaron en el 46% de los pacientes con lesiones Ill a'V (26 de 56 casos) .

Técnicas de reparacién.
Aproximadamente €l 80% de las lesicnes duodenales son plausibles de
reparacion -primaria’ ', especiaimente aquéllas causadas por instrumentos

punzocortantes 2. Esta consiste en el desbridamiento del drea afectada y una

reparacion en dos planos, primero con una sutura absorbible continua de espesor

17



total, seguida de un segundo plano con suturas de Lembert. Los bordes de las
lesiones por proyectit de arma de fuege o por trauma cerrado requieren un
desbridamiento éxtenso hasta alcanzar tejido sano.

Si el duodeno se encuentra completamente seccionado., los bordes de la
herida pueden desbridarse y una anastomosis primaria en dos planos puede ser
realizada. Puede ser necesaria una movilizacion extensa del duodeno. Lo anterior
es posible en el caso de lesiones de la primera, tercera y cuarta porcion del
duodeno. Dada la asociacion estrecha de la segunda porcion con la cabeza del
pancreas asi como la dependencia Vascuiar con ésta dltima, la movilizacion
extensa de esta porcién resulta imposible. Si no es posible lograr una anastomosis
primaria termino-terminal sin tension, el mufdn ducdenal distal puede cerrarse
mediante suturas con diferentes técnicas'® y realizar una duodeno-yeyuno
anastomosis en Y de Roux del segmento proximal. Si la lesion se encuentra en la
proximidad del ampula de Vater, debe tenerse sumo cuidado de no causar lesién
iatrogénica a esta estructura. Lo anterior puede requerir ia colocacion de un tutor
en el coiédoco via coledocotomia que permita [a visualizacién adecuada de la
regién periampular.

Si se encuentra un delfecto amplio en la pared lateral del duodeno,
secundario a la lesidn o al desbridamiento de la regidn, los intentos de un cierre
primario pueden conducir ya sea a una disminucion significativa de la luz duodenal
o bien a un cierre con tensién. En tales casos, un cierre asistido con un parche
puede ser requerido. Esto se puede lograr mediante la técnica popularizada por

Kobbold y Thal, en el que la serosa de una asa de yeyuno puede aproximarse
i8



anterior o posterior al colon transverso y suturada directamente al defecto
duodenal. Si el defecto es amplio, también se puede aproximar una asa de yeyuno
en Y de Roux por detrds del colon transverso, dividirse longitudinalmente y
suturarla en el defecto duodénal con una técnica en dos planos. Se han descrito
también colgajos vascularizados de yeyuno y estdmago para Ial reparacion de
estas lesiones 3°°,

El uso rutinario de drenajes en las reparaciones duodenales continua
siendo controvertido. Si se utilizan, los drenes nunca deben situarse en contacto

directo con la linea de sutura, dado que se ha sugerido que esto incrementa el

riesgo de aparicion de fistulas 2.

Técnicaé adjuntas de reparacién.

Debe de considerarse tomar medidas adjuntas a la reparacion cuando la
lesién duodenal es severa, $e& encuentra asociada con otras lesiones mayores,
particularmente el pancreas, o bien si existe extensa inflamacidn o contaminacion
peritoneal secundaria at retraso en el diagndstico. Las lesiones severas son
aguéllas gue involucran mas del 50% de la circunferencia del duodenoc (lesiones
grado Il o mayores), que presentan una pérdida significativa de tejido duodenal o
cuando la reparacion implica un estrechamiento importante de la luz ducdenal.

Descompresion duodenal. La descompresion duodenal intraluminal se ha
considerado como una técnica adjunta en la reparacién. Cuando se colocan dentro
del duodeno, deben de introducirse a través de un segmento de intestino sano v

no a través de la reparacion. En la técnica popularizada por Stone y Fabian', los
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tubos de descompresién duodenal se colocan en forma retrograda a través de una
yeyunostomia, anterégrada a. ’gravés de una gastrostomia vy se coloca otra sonda
de yeyunostomia para alimentacion para. completar el método de “tres tubos”.
Aungue los reportés iniciales de Stone describen una baja incidencia de fuga
postoperatoria de la reparacion duodenal, su utilidad es aun controvertida, dado
que existe la opinion confraria de que este meétodo resulta en un incremento en la
morbilidad secundaria a la descompresién rutinaria’2>457.

Diverticulizacién duodenal. Originalmente descrita por Berne y Donovan
en 1968, la diverticulizacién duodenal se ha propuesto como una téchica
adyuvante en los casos de lesiones duodenales mayores o combinadas con
lesiones pancreaticas. Esta disefada para excluir el duodeno reparado del paso
del contenido gastrico. Esta cirugia compleja consiste en una antrectomia géstrica,
cierre de la primera porcidn del duodeno, gastro-yeyuno-anastomosis, vagotomia
troncular y duodenostomia. En casos de lesién del colédoco, se afade la
colocacion de un tubo de coledocostomia. Frecuentemente se colocan drenajes
externos. Beme, et al documentaron una mertalidad det 16%, lo cual se compard
favorablemente con la mortalidad del 35% historicamente reportada’~.

Exclusion pilérica. Esta técnica conocida como procedimiento de Vaughn
& Jordan fue descrita en 1977 como un metodo para lograr el mismo efecto que la
diverticulizacion duodenal con una téchica mas sencilla (figura 6). Posterior a la
reparacion del defecto duodenal y a la coldcacién de tubos de descompresion, se

realiza una gastrotomia en la cara anterior del estdémago. El piloro se cierra

entonces con material de sutura no absorbible. Debe tenerse cuidado de no
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colocar las suturas arriba del piloro para evitar el sindrome ulcerogénico conocide
como antro retenido. Posteriormente se eleva un asa de yeyuno para crear una
gastro-yeyuno-anastomaosis. La adicion de una vagotomia es aun controvertida,
dado que aunque esta técnica es potencialmente ulcerogénica, ia incidencia de
Ulceras marginales es baja. La exciusion pildrica parece una técnica efectiva para
prevenir las complicaciones poténciales de la reparacion duodenal. Series de
casos reportan una incidencia de fistula del 2% con solo dos muertes atribuidas a
la lesion ducdenal. Se sabe también que la exclusidn pildrica es temporal, dado

que estudios de confraste muestran su reapertura semanas después del

457,11

D

Figura 6. Procedimiento de Vaughn & Jordan.

procedimiehto

Lesiones pancreaticoduodenales. Las lesiones combinadas del pancreas
y del duodeno se asocian con una mortalidad particularmente elevada y se pueden
considerar como una categoria diferente de lesiones. L.a mortalidad en este tipo de
lesiones alcanza una incidencia del 30 al 35%7 Estas lesiones frecuentemente se

asocian con lesiones a grandes vasos, hemorragia v choque. Aungue se han
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reportado técnicas de reparacion ducdenal y de la capsula pancredtica, técnicas
adyuvantes tales como la diverticulizacion duodgnal o la exclusion pildrica son
altamente recomendables. Asimismo se considera tambien que el drenaje extierno
en este tipo de lesibnes resulta esencial. Dado que este tipo de lesiones constituye
solamente el 3% de todas las lesiones de duodeno, no existe ningdn centro cuya
experiencia sea lo suficientemente amplia como para recomendar el tratamiento
ideal. Sin embargo, se considera que el procedimiento de Whipple
{pancreatoduodenectomia) debe reservarse para los casos en los que se
encuentra comprometido el conducto pancreatico principal, o bien cuando la lesion

duodenal resulta irreparable’%*>7.

Hematoma intramural.

Los hematomas duocdenales frecuentemente se asocian con frauma cerrado
de abdomen donde la fuerza del mecanismo de lesién provoca la ruptura de los
vasos de la pared ducdenal. Aunque frecuentementé se encuentran en la
submucosa, se han descritc hematomas subserosos ¢ intramusculares. La
exploracion fisica de estos pacientes puede énconfrarse normal o bien puede
existir un minimo dclor epigastrico v los resultados de laboratorio son
inespecificos. Las radiografias simples de abdomen usualmenteé muestran
distensién de la camara gastrica o dilatacién del duodeno proximal pero
usualmente no son diagndsticas. El lavado peritcneal resultara negativo en
ausencia de lesiones intraperitoneales. El rastreo tomografico provee la mejor

evidencia de hematoma duodenal. Asimismo, la tomografia puede demostrar aire
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periduodenal o extravasacion dei medio de contraste en casos de perforacicnes
ocultas. Aungque la asociacién de hematoma y disrupcién de todo el espesor de la
pared ducdenal es baja, una vez realizado el diagndstico la perforacion duodenal
debe ser excluida. Los estudios gastrointestinales altos con medio de contraste
hidrosoluble pueden mostrar |la imagen clasica en “reseorte” (coil-spring) en la
muccsa duodenal y ayudaran a excluir perforaciones ocultas*®. Casi todos los
Casos de hematoma duocdenal pueden ser manejados en. forma conservadora, El
intestino delgado debe colocarse en reposo, mediante la colocacion de sonda
nasogastrica y alimentacion parenteral. Casi todos los casos se resuelven en el
lapsc de una semana, aunque se han reportado casos de obstruccion persistente
por mas de 30 dias. Un incremento en la sintomatologia, [eucocitosis d
hiperamifasemia es indicativo de realizar nuevos esiudios de imagen ¢ bien, de
una laparatomia. Los hematomas descubiertos durante la cirugia deben

descomprimirse a través de una incision seromuscular y debe realizarse una

i.245

busqueda meticulosa para encontrar perforaciones ocultas




| Complicaciones._

Las complicaciones posteriores a la reparacion de las lesiones duodenales
se encuentran influenciadas por numerosos factores, incluyendo la severidad
anatémica de la Ieéién, las condiciones fisicldgicas del paciente en el momento del
acto quirdrgico y el intervalo entre el momento de la lesién y el del acto
quirdrgico'*'®. La complicacion mas seria atribuida a la reparacion de este tipo de
lesiones involucra su dehiscencia y la formacion de fistula con el consiguiente
desarrollo de sepsis {figura 8). La incidencia de fistula duodenal postoperatoria se
ha reducido significativamente desde el advenimiento de mejoras en las téchicas
quirdrgicas y la amplia aplicacién de maniocbras adyuvantes, tales como
enterostomias descompresivas y la exclusién pildrica. Series modernas han
reportadb que la incidencia de fistulas oscila entre el 0.5 y el 10%. Las que
aparecen después de una diverticulizacidn duodenal o exclusidn pildrica
generalmente son fistulas terminales, las cuales en la mayoria de los casos
pueden ser manejadas en forma conservadora. Aun mas, con el advenimiento del
octreotide, las fistulas duodenales pueden convertirse en unas de bajo gasto
(menor a 500 cc/dla) lo que facilita su cierre espontaneo. La aparicion de fistulas
pancredticas o pancreatitis ocurren rara vez después de lesiones duocdenales a
pesar de la ausencia de frauma pancreatico. Tales fistulas deben cerrar
espontaneamente con el apoyo de qctreotide. La formacion de pseudoguistes es
una rara complicacién del trauma pancreaticoduodenal y las indicaciones de su

manejo no difieren de aquéllas normadas para los pseudoquistes en general,
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Figura 8. Duodenografia que demuestra fuga del material
de contraste desde el duodeno.

La sepsis abdominal puede seguir a la reparacion de una lesion duodenal.
Aquellos pacientes con trauma combinado de pancreas y duodeno se encuentran
en un méyor riesgo de desarrollarla: Los abscesos intraabdominales pueden ser
drenados en forma percutanea. Sin embafgo, la impos.ibilidad para su drenaj.e

| adecuado o bien la aparicién de signos sistémicos de toxicidad son indicativos de
cirugia.

Finalmente, una complicacion inusua! pero potencialmente letal puede
ocurrir en pacientes con fuga de la reparacion duodenal en la proximidad de la
reparacion de una estructura vascular mayor. Puede aparecer hemorragia
intfraabdominal stibita y exanguinante. La interposicién de omenio u oiro tejido
entre una reparacion duodenal y una reconstruccion vascular y el uso liberal de
tubos de descompresidn  pueden  disminuir el riesgo de esta

complicacion' 238121344
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Lesiones iatréogenas.
La perforacion iatrégena del duodenc puede ocurrir después de
procedimientos quirdrgicos o endoscopicos. Estas lesiones generalmente pueden
manejarse mediahfe el cierre primario con dos planos de sutura, La hemorragia
resultante de fa esfinterotomia endoscépica del ampula de Vater puede requerir la
sutura de los bordes de la esfinterotomia via una duocdenotomia. Se ha descrito en
numerosos estudios que este tipo de lesiones generalmente no se sospechan a
pesar de la presencia de dolor abdominal, con un retraso en el diagnéstico y un
incremento subsecuente de la morbi-mortalidad. La fomografia computarizada con
doble contraste se considera como ei método mas confiable para detectar este
tipo de lesiones, y una vez realizado el diagndstico, se recomienda el manejo -

quirdrgico mas que esperar resultados favorables de |a terapia conservadora®,
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MATERIJAL Y METODOS

Con autorizacién del Comité Local de Investigacion, se disefié un astudio
retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional con el objetivo de conocer la
morbi-mortalidad en los pacientes con lesiones duodenales que han ingresado a
cargo del Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda G.” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

El universo de trabajo quedd conformado por los paéﬁentes manegjados en
dicho servicio durante el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1996 y el 31
de diciembre de 2001 con diagndstico de lesion duodenal.

Se incluyeron a todos los pacientes que fueron hospitalizados en el Servicio
de Gastrocirugia de dicha unidad hospitalaria con lesiones duodenales en el
periodo antes mencionado. No se incluyeron los casos de lesiones ducdenales
presentadqs fuera de! quinquenio referido. Asimismo, dadas las caracteristicas de
la poblacion derechohabiente dé la unidad hospitalaria, tampoco se incluyeron a
pacientes menores de dieciocho afios. Se excluyeron los pacientes cuya lesion,
hemorragia o disrupcion de la integridad duodenal haya sido de origen péptico,
neopldsico u otra etiologia diferente de la traumatica yfo iatrogena.

Los casos fueron identificados a partir del registro diario de pacientes
hospitalizados a cargo del servicio de Gastrocirugia. Realizado lo anterior, se
revisd el archivo de egresos hospitalarios del servicio, a partir de donde se

registraron nombre, numero de afiliacion, edad, sexo, mecanismo que origing la
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lesion duodenal, el grado de la misma (de acuerde a la clasificacion de la
Asociacién Americana para Cirugia de Trauma), presencia de factores de mal
prondstico, los procedimientos quirdrgicos realizados para su manegjo, las
complicaciones defivadas de la patologia duodenal y de la cirugia realizada y el
metive de egreso (mejoria © defuncién).' En los casos en los que los datos
requeridos se encontraron incompletos, se revisd el expediente clinico del
paciente en el archjvo clinico del hospital.

Las variables estudiadas .fueron el grado de lesién duodenal, el
procedimiento quirdrgico realizado, el intervalo de tiempo transcurrido entre el
momento de la lesidn y la institucion del fratamiento, la presencia de lesiones
asociadas, la contaminacion abdominal secundaria, la presencia de sepsis,
infeccion de la herida quirdrgica, dehiscencia de anastomosis y formacion de
fistula duodenal, la aparicion de abscesos intraabdominales, oiras complicaciones
y la defuncion del paciente atribuible a la lesidn duodenai. El andlisis de los
resultados se realizé mediante estadistica descriptiva, determinando las tasas de

morbilidad y mortalidad.
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RESULTADOS

Se identificaron un total de 17 pacientes con diagndstico de lesidn duodenal
en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1996 al 31 de diciembre de
2001, 11 hombres y & mujeres con edad entre los 23 y los 87 afos (media 43.29
afios) (tabla 1, grafico 1). |

La etiologia de la lesidén duodenal fue herida por proyectii de arma de fuego
en 7 pacientes (41.17%), incidental durante la realizacién de un procedimiento

“quirdrgico abdominal en 5 (29.41%), incidental durante ta realizacion de un

procedimiento endoscépico del tracto digestivo alto en 3 (17.64%) y en dos casos
secundario a trauma cerrado de abdomen por accidente vehicular (11.76%)
(tabla2, grafico 2).

Con base en la clasificacion de la Asociacion Americana para Cirugia de
Trauma, 6 pacientes presentaron lesion duodena[ grado | (35.29%), 8 lesion grado
Il (47.05%) y 3 pacientes lesidn grado |l (17.64%). No se presentaron lesiones
grados IV y V. Un total de 5 lesiones se localizaren en la 1° porcion del duodeno
{29.41%), 7 en la 2° porcidn (41.17%) y 5 en la 3° (29.41%). No se identificaron

lesiones en la 4° porcion del duodeno (tabla 3, grafico 3).

Factores de mal prondstico.
Se encontraron entre 1 y 4 factores de riesgo para mortalidad en 15 de los
17 casos, con una media de 2.17. Asimismo, se presentaron 19 lesiones

asociadas en 9 de 17 pacientes con lesion duodenal (0 a 3 lesiones por paciente),
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con una media de 2 drganos por paciente con lesiones ascciadas. En 7 de estos
casos el mecanismo de lesidén fue herida por proyectil de arma de fuego, 1 por
trauma cerrado de abdomen y 1 secundario a lesiches transoperatorias. Los
érganos mas frechntemente lesionados en orden decreciente fueron: colon (5),
intestino delgado (3), higado (3), estomago (3) y rifién (3) (tabla 4, grafico 4). En
cuanto al intervalo entre el momento de la lesidn yv su manejo, 4 de los 17
pacientes (23.52%) presentaron un retraso mayor de 24 horas. Los 4 casos
tuvieron como etiologia lesiones iatrogenas no sospechadas, 2 durante
procedimientos quirargicos de la vesicula y via biliar vy 2 secundarios a
procedimientos endoscopicos (colangiopancreatografia retrégrada endoscépica y
panendoscopia, respectivamente). No se presentd refraso en el manejo en los
casos originados por trauma tanto cerrado como penetraﬁte de abdomen (tabla 5,
grafico 5). Por ultimo, se identificd sepsis en 4 casos al momento del acto
guirargico (23.52%). Seis pacientes desarroliaron sepsis postoperatoria y seis .

pacientes fistula duodenal.

Tratamiento.

Todos los pacientes requirieron cirugia como medida terapéutica inicial. De
ellos 9 pacientes requirieron entre 1 y 6 cirugias adicionales. Asi, los 17 pacientes
fueron intervenidos entre 1 y 7 ocasiones (media 2 procedimientos por paciente).

Dentro de los procedimientos quirdrgicos iniciales, en 7 casos se realizd
cierre primario de la lesidn y colocacidn de drenajes (41.17%), en 2

duodenostomia en &l sitio de la lesion (11.76%), en 1 cierre primario de la lesion y
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duodencstomia (5.88%), en 1 procedimiento de Jordan (5.88%), en 4
procedimiento de Berne_ {23.52%), vy en 1 desbridacién del area lesionada y
duodeno-duodenc-anastomosis  {5.88%). Asi, los procedimientos mas
frecuentemente utilizados como manejo inicial fueron el cierre primaric con
colocacion de drenajes y la diverticulizacion duodenal, sin encontrar asociacién
entre el grado de lesion y la cirugia realizada (tabla 6, grafico 6).

Nueve pacientes (52.94%) fueron sometidos a 17 procedimientos
guirargicos adicionales debido al desarrollo de complicaciones. La indicaciones
para reintervencion fueron fistula duedenal no controlada (6), sepsis (5), absceso

intraabdominal (3) y dehiscencia de ia linea de sutura (3) (tabla 7, grafico 7).

Complicéciones.

Catorce de los diecisiete pacientes presentaron de una a ftres
complicaciones atribuibles a la lesidon duodenal inicial (media 1.71), con un total de
24. Diez casos desarrollaron sepsis, seis fistula duodenal, tres absceso
intraabdominal, tres dehiscencia de la linea de sutura del duodeno, uno infeccidn
de la herida quirdrgica y, uno fistula acrtoduodenal; lo que representa una tasa de

morbilidad del 82.35% (iabla 8, grafico 8).

Mortalidad.
Ocho pacientes fallecieron por compiicaciones derivadas de la lesion
duodenal inicial, lo que representa una tasa del 47.05%. Siete pacientes (87.5%)

fallecieron por choque séptico y une (12.5%) por ch émico debido a
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hemorragia de tubo digestivo alto secundario a fistula aortoduodenal (tabla 9,
grafico 9).

Diez pacientes desarroflaron sepsis. En cuatro casos ésta ya se encontraba
en el momento de ia cirugia. En otros cuatro se presentd secundaria al desarrollo
de fistula duodenal y en dos por dehiscencia de la linea de sutura. Siete de estos
pacientes fallecieron por chogue séptico, o que representa una mortalidad
asociada a sepsis del 70% (tabla 10, grafico 10).

De los seis pacientes con fistula duodenal, cuatro desarrollaron sepsis
como complicacién secuhdaria. Dos de estos pacientes fallecieron por choque
séptico secundario, lo que representa una mortalidad del 33.33% para esta

complicacion (tabla 11, grafico 11).
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DISCUSION

Las lesiones duodenales constituyen una patologia compleja cuyo manejo
exitoso representa un reto para el cirujano. Existe una elevada morbilidad y
mortalidad asociada a estas lesiones, dadas las caracteristicas anatdmicas y

fisioldgicas Unicas del duodeno'?31°

En el presente estudio se encontrd

diferencia entre la edad y el sexo de los pacientes. La edad promedio en hombres
fue de 37.18 afios y en mujeres de 54.5 afios. Lo anterior se explica por el
mecanismo de la lesion. En tanto que los pacientes del sexo masculino
presentaron lesiones asociadas a violencia, las mujeres presentaron en su mayor
parte lesiones derivadas de algun otro procedimiento médico.

La mayor parte de las grandes series publicadas han reportado que la 2°y
3° porcion del duodeno representan los segmentos duodenales mas comdinmente
afectados''®, en nuestra serie se encontré que las lesiones en estos segmentos
cbrrespondieron al 70.58% de los casos.

La reparacion primaria o duodenorrafia es la opcién quirdrgica més
utilizada con buenos resultados para la mayoria de los pacientes con lesién
duodenat (70 a 85%), constituyendo asi el manejo de eleccién en pacientes con
lesiones de bajo grado'?®'2. En |a presente serie constituyd el manejo quirdrgico
inicial en el 41.17%, con una mortalidad del 28.57% pero con una tasa de
complicaciones del 100%. Series publicadas reportan una‘ incidencia del 3 al 5%

1,12

de fistulas duodenales con este abordaje. quirdrgico’'“, sin embargo en nuestro

33



estudio se encontrd que la tasa de incidencia de fistula duodenal secundaria al
cierre primario de la lesion fue del £57.14%.

Generalmente. se acepta que todas las lesiones duodenales complejas
{gradeos lll a V) deben ser manejadas con procedimientos adyuvantes a la
reparacidn primaria; sin embargo, en el presente trabajo no se encontrd asociacion
alguna entre el grado de lesion y la opcidn quirdrgica utilizada, y el alto indice de
complicaciones (82.35%) derivd en la necesidad de reintervenciones en mas de la
mitad de los pacientes (52.94%).

En esta serie identificamos que el 88% presentaba entre 1 y 4 factores de
mal prondstico al momento de su ingreso (media 2.4) lo cual nos permite explicar
la alta morbilidad y mertalidad en comparacién con lo reportado en |a literatura
(82.35% y 47.05% vs. 63% y 15%, respectivamente)'”. Lo anterior se apoya en el
hecho dé que los pacientes sin factores de mal pronestico (22%) evolucionaron
satisfactoriamente (morbilidad y mortalidad del 0%).

Las complicaciones mas frecuentes en nuestro estudio (sepsis y fistula
duodenal) representaron el 66.66% de la morbilidad general vy fueron causa de
defuncion en el 41.17% de todos los casos, es decir, del 70% de todos los
fallecimientos.

Es importante sefialar que este estudio representa la experiencia de un
centro de tercer nivel de atencion, cuyos pacientes son referidos de otras unidades
hospitalarias con menos recursos hospitalarios y generalmente con

complicaciones derivadas del manejo inicial. La gran mayoria de los trabajos
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1245711183416 g han realizado en centros de atencién de trauma, por

publicados
io que los grupos de estudio no son comparables.

Finalmente, debemos considerar que son pocos los casos manejados en
esta institucion en comparacién con otros estudios, 10 que limita la validez de
nuestros resultédos g impide recomendar un protocolo de manejo péra estos
pacientes. Por ello, es recomendable la realizacion de un estudio multicéntrico y

prospectivo que permita establecer criterios de manejo definidos para esta

poblacion.
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CONCLUSIONES

La elevada morbiiidad y mortalidad en los pacientes con lesién duodenal es
resultado tanto de la presencia de factores de mal pronéstico asi como de la falta
de criterios de manejo definidos, lo que resulta en una alta incidencia de sepsis y

fistula duodenal.
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CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO EN ESTUDIO

Tahla 1: Edad y sexo del grupo en estudio
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ETIOLOGIA DE LA LESION DUODENAL

Tabla 2. Mecanismo y severidad de la lesion ducdenal

! Meczlgé?{;rr]!o de H Severidad h
V %! I ” 1 !: il E I\ “ \' “ Total “ Porcentsje |{

e HE I N I N N T
1 Transoperatorio |1 2 ” 3 H - “ - “ - || 5 || 20.41 |§

el IR I O
el I N I O O
| oo Joedefs oo v | w ]
l Porcentaje l; 35.20 |E 47.05“ 17.64” G ” Q “ 100 IWL
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SITIOS Y GRADOS DE LESION DUODENAL

Tabla 3. Segmento duodenal lesionado de acuerdo a su grado de severidad .

| Segmento Duodenal “ Grada de Lesion |
BTN AP P NS O B
| 2 I 2 ” 4 ” 1 l| o | a7 |
e =]
EENEIN 0N 0N I K (N O
I N 0 0 0
! Porcentaje “ 3520 || 4705 ][ 17.64“ 0.00 ” 0m H 100 JW%
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LESIONES ASOCIADAS

Tabla 4. Lesiones Asociadas de acuerdo a 1a etiologia de la lesién ducdenal

e = e R R S T T
i Lestonado I Eticlogia de la lesién duodenal I
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I

l
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I
-
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‘Se presentaron 19 lesiones asociadas al ducdeno en 9 de 17 pacientes, 7 relacionados con herida
por proyectil de arma de fuego, 1 con trauma cetrado de abdomen y 1 secundario a lesién transoperatoria,
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INTERVALO ENTRE LA LESION Y SU TRATAMIENTO

Tabtla 5. Tiempo transcurrido enire el diagndstico y el tratamiento de acuerdo
al mecanismo de lesién duodenal

{ Etiologla I Retraso en el tratamiento [
7/ // 7 A | <de2aroms | »dooanoms | Tow || pocentae |
{ Herida por arma de fuego |i o 7 o ” - ]' 7 |i 417 [
]r Trauma cerrade de abdomen H 2 ” - h 2 |i 11.76 [
} Secundario a procedimiente endoscépice | | 1 i 2 i 3 “ 17.64 |
] Transoperatorio | l 3 ]' 2 1| l 5 i 2841 |
| Total | 3 | 4 A 100 II
{ Porcentaje | 764 li 2352 || 100 IWE
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'TRATAMIENTO QUIRURGICO INICIAL

Tabla 6. Procedimiento quirdrgico realizado de acuerdo a grado de lesion duodenal

’ Procedimiente ” Grado de lesién duodena!

{
Total ]E Porcentaje I

Cierre primario + drenaje H 1 7 “ 4117 ]

Cierre primasic + ducdenostomia H 1

Duedenostomia en el sitio de lesién ]L 1

2 |r 11.76

1 “ 588

Procedimiento de Jordan II - 1 ” 588

Procedimiento de Berne EL 2 ][
!

Otos K 1 | ses

l
|
|
|
|

i v

l Duedeno-duodeno-anastomosis “ -
I

|

{

{ 100

Paorcentaje H 35.29

TR
e | wm o ve ] - | - || |77
6 de los 17 pacientes con lesion duodenal fueron sometidos a cirugia fuera de la unidad y
posteriormente referidos at servicio de Gastrocirugia para manejo subsecuente derivado de
complicaciones inherentes al padecimiento,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO SUBSECUENTE

Tabla 7. Procedimiento quirdrgico subsecuente realizado de acuerdo a grado de lesién duodenal

E Procedimiento ‘ Grado de lesion duodenal [
e T TR T _.».w..l i R T e
Pl i li j IIH || v i E Totai i Porcentaje
B i — L...
T T =5 - EE
Duocdenostomia | IE i E E
Procedimiento de Berne ‘: H ‘E [

Procedimiento de Stene

Drenaje de absceso intraabdominal

Aseo quirirgico de cavidad abdominal

Otros

Total

Porcentaje

o :

“Untotal de 17 procedlmientos qunrurglcos subsecuentes fueron fequeridos eno pamentes
secundario a complicaciones derivadas de la lesion duodenal.
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MORBILIDAD

‘Tabla 8. Tipo de complicaciones derivadas de la lesién duodenal o de su manejo

! Tipo de complicacién I:’- h No. de complicaciones ]
i Sep5|s l 7 10 41 .66l o J
‘ ............... - e | Em 5 DT J
| Absomsoineabdomiral | 3 ]
lllbeaf;;encia de Ifne:; g;‘sutura I: ...... 3 J
. Infeceion de herida quirdrgica ': 1 J
i e ” 1 T P J
}' Total i 24 00 |
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MORTALIDAD

Tabla 9. Causas de defuncién en pacientes con lesion duodenal

Factor desencadenante . Mejoria Defuncién Taotai i Porcentaje

{

i

i

J

Sepsis 3 7 10 70 1
; i

H

f

!

Fistufa aortoducdenal - H | 1 : 100

A o {it SRR Gt S

Se identifico una tasa de mortalidad del 47.05%, de la cual el 87.5% se debid a choque séptico
y el 12.5% por choque hipovolémico. El 70% de los pacientes que desarrollaron sepsis
fallecieron. Un paciente presentd fistula aortoduodenal, el cual fallecid por chogue
hipovolémico.
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LESION DUODENAL Y SEPSIS

Tabla 10. Factores desencadenantes de sepsis

R = ; i
Factor desencadenante No de casos Sepsis Porcentaje !

| L ] ‘

Atrlbuiblg a Ia lesion inicial 17 4 2352 i
Fistuta duodenal 6 4 66.66 |

Dehiscencia de linea de sutura
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR FISTULA DUODENAL

Tabla 11. Morbi-mortalidad atribuibie a fistula ducdenal

Pacientes con fistuta

duodenal Mejorla Defunclén

Total Porcentaje

Fistula duodenal con 2 2 i
sepsis secundaria.

Fistula duodenal sin
sepsis secundaria. 2 - 2 3333
Total 4 2 . 6 100%

Porcentaje 6565 3333 100% %
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