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Pronóstico de mortalidad y evolución en trauma 
pancreatoduodenal en pacientes con herida por proyectil 
de arma de fuego
Prognosis of mortality and evolution in pancreatoduodenal trauma in patients 
with wound by projectile of firearm
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Resumen

Antecedentes: Las heridas por proyectil de arma de fuego constituyen un problema de salud pública en el mundo. Como 
ejemplo mencionamos que este tipo de lesiones son la primera causa de muerte en el grupo de edad de 1 a 19 años en los 
EE.UU., al igual que en México. Objetivo: Análisis de los factores pronósticos de mortalidad y evaluación de la evolución 
en pacientes con TPD por HPPAF abdominal. Método: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, realizado con 49 
expedientes clínicos de pacientes que fueron admitidos en el departamento de cirugía del Hospital Universitario José Eleu-
terio González entre los años 2011 y 2015, cuyo diagnostico fue herida por proyectil de arma de fuego con trauma pancreá-
tico (TP), duodenal (TD) o pancreatoduodenal (TPD). Resultados: Durante un periodo de recolección de 5 años se obtuvie-
ron 49 expedientes clínicos aplicables al estudio según los criterios de inclusión, de los cuales 36 pacientes (73%) sufrieron 
únicamente TD, 37 (75%) TP y 24 (49%) TPD. Se obtuvieron diferencias significativas para la mortalidad asociada a TD y 
TPD, pero no para TP. El órgano más afectado como lesión asociada a un TPD fue el hígado, seguido de las estructuras 
torácicas y el estómago. El factor de riesgo para mortalidad más significativo fue una estancia prolongada en la unidad de 
cuidados intensivos. Conclusiones: Los datos conseguidos concuerdan con los consultados, otorgando nueva estadística 
reproducible para futuros estudios respecto a la violencia creciente en nuestro país y alrededor del mundo.

Palabras Clave: Heridas por proyectil de arma de fuego. Mortalidad. Trauma pancreatoduodenal.

Abstract

Background: The wounds caused by the firearm projectile are published to date in a public health problem in the world. As an 
example, we mentioned the injuries caused by firearms are the first cause of death in the age group between 1 to 19 years in the 
United States, as in Mexico. Objective: Analysis of the prognostic factors of mortality and evaluation of the evolution in patients 
with TPD due to abdominal HPPAF. Method: Retrospective, observational, descriptive study. Helped by 49 clinical files of patients 
who were admitted to the department of surgery of the University Hospital José Eleuterio González, between 2011 to 2015 and 
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Introducción

Las heridas por proyectil de arma de fuego consti-
tuyen a la fecha un problema de salud pública en el 
mundo. En los EE.UU. cada año fallecen por esta 
causa alrededor de 50,000 personas y son la primera 
causa de muerte en el grupo de edad de 1 a 19 años. 
En México se ha llegado a los 20,000 fallecimientos, 
aunque aquí aún se desconoce de manera amplia la 
epidemiologia de este tipo de lesiones1,2.

Los especialistas en este campo atribuyen el incre-
mento en su incidencia a diferentes factores, como la 
violencia doméstica, el desempleo, las bajas percep-
ciones económicas, la integración a corta edad a 
pandillas, el uso de drogas y la distribución no con-
trolada de armas de fuego3.

En el Hospital Universitario José Eleuterio Gonzá-
lez, ubicado en Monterrey, en el Estado de Nuevo 
León, México, se reportó en 2016 la asistencia de 
309 pacientes por heridas por arma de fuego origi-
narios del mismo municipio, representando el 51% de 
los casos recibidos entre 2005 y 2015. Este munici-
pio, en el año 2011 se ubicó entre las ciudades más 
peligrosas del mundo, lo cual, aunque ha ido dismi-
nuyendo con el tiempo, requiere un profundo estudio 
al respecto1,4.

En las series de trauma abdominal, la prevalencia 
de trauma pancreático (TP) ha sido del 3 al 12%, con 
dos tercios de las lesiones resultado de trauma pe-
netrante y un tercio de trauma cerrado5. La incidencia 
este tipo de lesiones, aunque rara, se encuentra au-
mentando gradualmente con el paso de los años; se 
atribuye al uso de armas de fuego y accidentes en su 
mayoría6-10. De igual manera, el trauma duodenal (TD) 
se considera raro, con un compromiso menor del 5% 
de todos los traumas abdominales, y predominan los 
causadas por algún arma penetrante11-13. El trauma 
pancreatoduodenal (TPD) es poco frecuente; sin em-
bargo, el requerir una pancreaduodenectomía como 
procedimiento quirúrgico no lo es, aunque no se ha 

analizado profundamente el uso de esta técnica para 
heridas por arma de fuego. Debido a que estas lesio-
nes graves son poco frecuentes, hay pocas series de 
informes de experiencias exclusivas con este proce-
dimiento para trauma, y ninguno ha sido publicado 
desde 198413,14.

El objetivo del presente estudio es realizar un aná-
lisis de los factores pronósticos de mortalidad, evaluar 
la evolución en pacientes con TPD por proyectil de 
arma de fuego en el abdomen y realizar una compa-
ración con el número de TD y TP respecto al de TPD, 
además de hacer la correlación con la mortalidad de 
la cantidad de órganos lesionados.

Método

El estudio es retrospectivo, observacional y descrip-
tivo. Fue realizado a partir de 49 expedientes clínicos 
de pacientes, los cuales fueron admitidos en el de-
partamento de cirugía del Hospital Universitario José 
Eleuterio González entre los años 2011 y 2015, pre-
sentando como principal complicación de heridas por 
arma de fuego intraabdominales TD, TP o TPD. Las 
lesiones pancreáticas y duodenales se clasificaron de 
acuerdo con el Comité de Escalado de Lesiones Or-
gánicas, parte de la American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST)15.

El presente estudio fue llevado a cabo bajo la au-
torización del comité de investigación del Hospital 
Universitario José Eleuterio González. La información 
obtenida se recolectó dentro de una base de datos 
para su posterior uso en el análisis estadístico. La 
información privada de los pacientes se revisó solo 
por los autores y coautores, y como protocolo de pri-
vacidad se eliminarán los archivos digitales en un 
periodo de 5 años.

Los criterios de inclusión fueron:
–	 Operaciones realizadas dentro del Hospital Uni-

versitario José Eleuterio González.
–	 Pacientes con TP, TD o TPD por proyectil de 

arma de fuego

whose diagnosis was due to pancreatic trauma (TP), duodenal trauma (TD) or pancreatoduodenal trauma (TPD) by wounds cau-
sed by the firearm projectile. Results: During a collection period of 5 years, a total of 49 clinical records applicable to the study 
were obtained according to the inclusion criteria, of which 36 (73%) suffered only from TD, 37 (75%) from TP and 24 (49%) about 
TPD. Significant differences were obtained for mortality associated with TD and TPD, but not for TP. The most affected organ as 
a lesion associated with a TPD was the liver, followed by thoracic structures and the stomach. The most significant risk factor for 
mortality was a prolonged stay in the intensive care unit. Conclusions: Data obtained are consistent with those consulted, provi-
ding new reproducible statistics for future studies regarding the increasing violence in our country and around the world.

Key Words: Firearm projectile injuries. Mortality. Pancreatoduodenal trauma.
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Los criterios de exclusión fueron:
–	 Expedientes médicos sin la información concer-

niente para este estudio.
–	 Expedientes clínicos con irregularidades en su 

contenido o en su realización.
Se consideraron como variables el número de órga-

nos lesionados, el grado de choque, el sexo, la edad, 
el número de días en internamiento, el número de días 
en terapia intensiva, la existencia de fracturas asocia-
das, la temperatura corporal, la saturación de oxígeno, 
la frecuencia cardiaca, la presión arterial, la frecuencia 
respiratoria, la puntuación ISS (Injury Severity Score), 
la irritación peritoneal, las lesiones en tórax, tráquea, 
diafragma, esófago, duodeno, páncreas, intestino del-
gado, intestino grueso, hígado y riñón, y sus respec-
tivos manejos terapéuticos, tales como reparaciones 
primarias, resección intestinal, hemostasia e injertos 
vasculares, además de exclusión pilórica, las lesiones 
asociadas, el número de paquetes globulares usados, 
el internamiento en la unidad de cuidados intensivos, 
la estancia prolongada y el seguimiento.

Algunas de las variables analizadas no se revisaron 
a fondo dada su falta de significancia estadística.

Los datos se analizaron usando el programa 
informático Numbers® v3.6.1 (Apple Inc.). El análisis 
estadístico se realizó con el programa IBM SPSS 
Statistics v20.0 (SPSS, Inc., Armonk, NY, EE. UU.). El 
análisis de riesgo se realizó tomando en cuenta el 
intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Durante un periodo de recolección de expedientes 
de 5 años se obtuvieron 49 expedientes clínicos apli-
cables al estudio según los criterios de inclusión, de 
los cuales 36 pacientes (73%) sufrieron únicamente 
TD, 37 (75%) TP y 24 (49%) TPD.

Los valores demográficos y clínicos se muestran en 
la tabla 1, incluyendo lesiones orgánicas asociadas, 
que constituyeron el 71% de la muestra y en las que 
el hígado y el estómago fueron los órganos lesiona-
dos más comúnmente ligados a TPD, además de que 
el 92% de los TP, TD y TPD tuvieron más de dos 
lesiones orgánicas asociadas.

Se mostró un predominio del sexo masculino para 
heridas por arma de fuego. En su mayoría presentaron 
un daño orgánico en más de dos órganos a la vez por 
esta causa, pero el grado de choque solo fue > 1 en 
un 26% de la muestra.

Los factores que, gracias al análisis estadístico, 
pudimos definir como «de riesgo» o «protectores», 

que obtuvieron niveles significativos (salvo en la ca-
tegoría de signos vitales), se muestran en la tabla 2, 
El factor de riesgo para mortalidad más significativo 
fue una estancia prolongada en la unidad de cuidados 
intensivos. Además, se analizaron los signos vitales 
obtenidos al entrar a la sala de urgencias e interven-
ciones terapéuticas.

Se obtuvieron diferencias significativas para la mor-
talidad asociada a TD y TPD, pero no se encontraron 
para TP (Fig. 1).

Discusión

En la presente investigación, la prevalencia de le-
siones abdominales asociadas a TP, TD o TPD ronda 
entre el 0.8% y un máximo del 8%. Hay una clara 
relación anatómica entre el páncreas y el duodeno, 
que predispone a lesión orgánica múltiple implicando 
a estos dos órganos, y en la mayoría de las ocasiones 
a más órganos intraabdominales16-20.

Tomando en cuenta lo anterior, respecto a la morta-
lidad asociada a este raro evento, resultó en un porcen-
taje que varía entre los estudios del 18 al 50%17,21,22. En 
nuestro caso alcanzó una mortalidad del 53% de la 
muestra, lo cual concordó con la evidencia consultada 
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Figura 1. Comparación porcentual entre el número de traumas pan-
creáticos, duodenales y pancreatoduodenales. TD: traumas duodena-
les; TPD: traumas pancreatoduodenales; TP: traumas pancreáticos.
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y con estudios anteriores. Desgraciadamente, sufrimos 
limitaciones a lo largo del estudio en cuanto a la obten-
ción fiable de los grados de las lesiones orgánicas.

Como era de esperar, los resultados mostraron una 
mayor mortalidad en los pacientes con TPD23, princi-
palmente a causa de hemorragia interna, lesión 
vascular e infecciones7,24,25, en comparación con la 
mortalidad en los pacientes con TPD, junto con TD/TP, 
TD obtuvo una diferencia en la mortalidad total de la 
muestra; por el otro lado, TP obtuvo resultados no sig-
nificativos. A pesar de este resultado, es de vital im-
portancia remarcar la variabilidad respecto a la morta-
lidad entre TD y TP, ya que resultaron semejantes en 
la mayoría de los estudios existentes. Esto último no 
ha sido estudiado tan a fondo como su mortalidad 
amerita, ya que estas dos lesiones están tan relacio-
nadas anatómicamente que se tratan de manera inde-
pendiente de si hablamos de una lesión orgánica única 
o compartida23.

Dentro de las lesiones asociadas no hubo gran va-
riedad en el estudio respecto a lo que aclaró la 
literatura, ocupando el primer lugar la lesión orgánica 
asociada estructuras vasculares, seguida de las 
lesiones de hígado, tórax, colon, etc.13,16,26. Sin embar-
go, no coincidimos en la prevalencia usualmente des-
crita de esta lesión respecto a las lesiones en el 
yeyuno y el íleon, lo cual resultó estar poco descrito 
en la actualidad. A pesar de esto, coincidimos en que 
el porcentaje de lesiones asociadas en general, den-
tro de nuestra muestra, fue equivalente al aproxima-
damente 95% descrito en la actualidad27. El método 
que se utilizó en gran medida para verificar el involu-
cro orgánico fue la laparotomía exploratoria, tal como 
está estandarizado actualmente8.

Cavazos, et al.1 obtuvieron la prevalencia de heridas 
por arma de fuego en su estudio, que mostró como 
principal región lesionada el abdomen, aproximada-
mente en un 40%. La presencia de temperatura mayor 
de 37.2 °C aumentó la mortalidad 1.3 veces en rela-
ción con la sepsis que pudo ocasionar dicha herida, 
ya descrita anteriormente como una de las principales 
complicaciones. Los demás signos vitales no demos-
traron aumentar la mortalidad en pacientes con TPD 
por herida por arma de fuego; esto toma importancia 
cuando consultamos la sintomatología más común al 
padecer un estado de choque, que es esperable en 
pacientes con heridas graves por arma de fuego28.

El indicador ISS de gravedad de la lesión fue so-
metido a investigación en el trauma abdominal por 
herida por arma de fuego, demostrando ser útil en la 
valoración de las complicaciones y de la mortalidad, 

y de ahí que se haya utilizado en esta investigación, 
al requerir una fuente fidedigna para la estandariza-
ción del estado de cada sujeto. Sin embargo, en este 
estudio sus resultados no fueron significativos, corre-
lacionando este con la mortalidad. El 27% de los 
pacientes tenían un grado 2 de choque o superior. En 
la literatura, el estado de choque demostró ser un 
factor importante de mortalidad19,29,30. Sin embargo, en 
el presente estudio, el grado o la presencia de choque 
no mostró aumentar la mortalidad.

Se ha mencionado de manera amplia la letalidad 
que significa un TPD por el daño que supone, además 
del daño acompañado que significa el sufrir de estas 
lesiones intrabdominales. Por esta razón es de vital 
importancia la inclusión de criterios de evaluación 
para el ingreso de este tipo de pacientes en la unidad 
de cuidados intensivos31-34.

Se tomó en cuenta la estancia hospitalaria prolon-
gada, en un hospital de tercer nivel, como aquella que 
cumple una duración superior a 9 días. Casi la mitad 
de los pacientes, el 45% (22), cumplieron el criterio 
anterior. Aumentó su mortalidad a 10.6 (razón de mo-
mios: 10.6) veces comparado con los que estuvieron 
menos días internados. Krige, et al.35, en su estudio 
con 75 pacientes, observaron un aumento de la mor-
talidad en más de la mitad de los heridos que ingre-
saron a la unidad de cuidados intensivos. El 63% tuvo 
necesidad de ingresar, lo que demostró un aumento 
de 8.5 veces en su mortalidad comparados con los 
que no se ingresaron. El 59% de los pacientes preci-
saron prolongar más de 5 días el ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos, y esto elevó 12 veces la mor-
talidad. El hecho de que un paciente con TPD necesite 
entrar a la unidad de cuidados intensivos eleva su 
mortalidad, y si su ingreso se prolonga más de 5 días 
aumenta considerablemente, dando como resultado 
una mortalidad 12 veces mayor por una estancia pro-
longada. Esta representó la variable más importante 
relacionada con la mortalidad, seguida de una morta-
lidad 10 veces mayor por una estancia prolongada de 
10 días de duración en la sala de cirugía y una mor-
talidad 8.5 veces mayor por una estancia superior a 5 
días en la unidad de cuidados intensivos. Estos resul-
tados pudiesen parecer obvios, pero el nivel de efecto 
dependiendo de la presencia o no de dichas variables, 
y su significancia estadística, son imprescindibles al 
momento de elegir métodos terapéuticos, además de 
prevenir complicaciones y definir de manera temprana 
el pronóstico de los pacientes con traumas profundos 
intraabdominales, sin mencionar la delicadeza que 
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debe reflejarse al ingresar a estos pacientes en la 
unidad de cuidados intensivos.

La mortalidad por TD, TP y TPD fue comparada y los 
resultados obtenidos resultaron conflictivos, dada la 
posición anatómica del duodeno y del páncreas y su 
cercana relación en cuanto a lesiones. La significancia 
encontrada para la mortalidad respecto a TPD y TD, 
pero no para TP, es algo que no se replica comúnmente 
en la literatura, pero comparte cifras similares 
(6-33%)36,37. Los resultados obtenidos hicieron posible 
establecer un pronóstico temprano para TPD respecto 
a TD y parcialmente para TP. Sin embargo, hacen falta 
más análisis para determinar el porqué de esta diferen-
cia estadística alrededor de TP, con un mayor tamaño 
de muestra para la comparación de técnicas quirúrgi-
cas y su índice de supervivencia, y además incluir las 
lesiones asociadas más frecuentes, por separado, de 
TD y TP, para definir la posible comorbilidad causada 
por estas, junto con sus respectivas frecuencias.

Hablando sobre técnicas quirúrgicas para la repa-
ración de diversas heridas, demostramos un efecto 
benéfico para la supervivencia de procedimientos ta-
les como la reparación gástrica, esplenectomía y duo-
denal, esta última con un efecto protector significativo 
contra la mortalidad por TD. Por otro lado, procedi-
mientos como la exclusión pilórica y la hemostasia no 
demostraron modificar la mortalidad. El resto de las 
variables analizadas no lograron obtener significancia 
estadística, incluyendo procedimientos contra TP, los 
cuales no lograron modificar la mortalidad, salvo la 
realización de hemostasia pancreática al controlar el 
sangrado y la formación de fistulas pancreáticas, todo 
causado por TP, que prácticamente no modificó el 
pronóstico. Targarona, et al.38 mencionan que, en su 
estudio, la causa más frecuente de muerte fue la he-
morragia intraabdominal causada por una fístula pan-
creática que erosionó un vaso sanguíneo o por una 
mala «hemostasia», que fue la causa del 37% de las 
muertes en los pacientes a quienes se realizó una 
pancreatoduodenectomía, por lo cual este último re-
sultado retoma importancia.

Conclusión

Los datos recabados en este estudio concordaron 
con los proporcionados por la literatura citada, otorgan-
do un nada despreciable nivel de significancia a los 
resultados, logrando el objetivo principal de llevar a 
cabo la interpretación de estos dentro de nuestra ins-
titución responsable. En cuanto al TPD, es considerado 
un evento raro cuya morbilidad se ha demostrado por 

la literatura en general, y ahora, de igual manera, por 
nuestro estudio.
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