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RESUMEN 

Las lesiones pancreáticas todavía tienen morbili-­

dad y mortalidad mayores la 50%. La mortalidad temprana -

suele depender de hemorragia que desangra, porque, practi­

camente siempre hay una lesión vascular o de órgano sdlido. 

Actualmente de 3 a 12 y de todos los traumatismos abdomi-­

neles graves incluyen lesiones de pancreás. El porcentaje 

de complicaciones varia de 30 a 60%. 

Se estudiaron a 27 pacientes que ingresaron al - -

Hospital Balbuena en el año de 1993 1 con traumatismo abdo­

minal y con lesión pancreática asociada, se determinó edad, 

sexo, condiciones del paciente a su ingreso; los hallazgos 

transoperatorios, mecanismo de lesión, grado de lesión y -

tretemíento, vigilancia postoperatoria y manejo temprana -

de sus complicaciones. 

El traumatismo abdominal fue originado por herida 

de proyectil de arma de fuego en 37%, en 33% o por contu-­

sidn y en 29% por instrumento punzocortante. Las lesiones 

fue grado I. (59.24%), el grado II (33.3%), IV grado en -­

(7.4%), más frecuente en el cuerpo. los órganos asociados 

el dano fueron en orden de frecuencia: Higado, estómago, -

bazo, colón, el promedio de días intrahospitalerios fué de 

11.5 días por paciente. Las complicaciones se presentaron 

en 55%, siendo las más frecuente la fistula (25.9%). la -

mortalidad se encontró en 14%. 



INTROOUCCION 

TRAUMA PANCREATICO: 

La dificil y particular naturaleza de las lesio­
nes pancreáticas, se manifiesta en el dicho quirúrgico - -

inglés, "el páncreas no es amigo de usted". la validez de 

está admonición resulta manifiesta cuando se considera que 

las lesiones pancreáticas todavía tiene morbilidad y mor-­

talidad mayores al 50%. (1.2). 

Le mortalidad temprana suele depender de hemo- -

rragie que desangra porque, practicamente siempre hay una 

lesión vascular o órgano sdlido, en todos los pacientes -­

con trauma pancreático. Las heridas aisladas del pencreás 

son marcadamente benignas (3,4,5). 

Actualmente de 3 e 12% de todos los traumatismos 

abdominales graves incluyen lesión de páncreas. (3,4). 

Aúnque el páncreas está relativamente protegido 

en el retroperitoneo, la frecuencia creciente de acciden-­

tes automovilísticos y de heridas por arma de fuego en le 

vide civil han contribuido a aumentar la incidencia de - -

traumátismo pancreáticos. 

La mortalidad del trauma abdominal varia en re-­

leci6n con etiología, ya que en les heridas por arma de 

fuego y en las contusiones son 10 veces más letales que -­

les heridas por instrumentopunzocortante. (6,7). 

Un tercio de las lesiones es resultado de contu­

sión abdominal en 33% y dos de la~ lesiones penetrantes. -

(8,9). 



He habido un reciente incremento en le incidencia 

de la contusión abdominal, la gran mayoría relacionado a -

trauma por accidente automovilístico. (8,9). 

Las cifras de mortalidad combinadas pera virias -

series numerosas de individuos con treumétismo pancreático 

varía antra 10 y 25% y la morbilidad entre 30 y 40%. Las -

heridas por instrumento punzocortante tienen mortalidad del 

8%, las heridas por armas de baje velocidad es del 25% y -­

las de alta velocidad es de 60%. (8, 9). 

En relación con el agente las lesiones de la ca-­

baza del páncreas tiene una mortalidad de 28%, comparados -

con las del cuerpo y cola que es de 16%. Las heridas en la 

cabeza son complejas, se asocian a lesiones: hepáticas, --­

duodonales y de grandes vasos hasta en 90%, con un promedio 

de 3.5 lesiones intrabdominales simultáneas por paciente. -

En pacientes con contusión abdominal se encontró trauma - -

pancreático aislado en un tercio de los pacientes. (8 1 9,10, 

11). 

los pacientes que ingresan en estada de choque -­

tienen una mortalidad de 20 al 50%, comparado con los pe- -

cientes sin estado de choque, que es del 5%, lo que suiere 

ausencia de daños significativos vasculares o viscerales. 

Si se asocie el daño pancreático a un órgano da-­

~ado se obtiene una mortalidad del 4% si se asocia a 2 o 3 

organos es del 15% y si es de 4 o más organos la mortalidad 

es del 40%. (8). 
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De 50 e 75% de los_pecientes que fallecen con une 

lesión pnacreétice, lo hacen durante las primeras 48 horas 
que siguen el accidente, siendo le cause primaria la hemo-­

rra~ie. Solamente el 9% de las muertes resultan de dano -­

pancreático per se, por pancreatitis. (13). 

El promedio de estancia de los sobrevivientes es 
de 22 a 28 días y este se incremente con el número de rein­

tervenciones. El promedio de hemotrensfusiones en pacien-­
tes con sangrado fué de 9 a 14 paquetes. (5). 

Es importante recordar que las complicaciones de 

las lesiones pancreáticas dependen del diagnóstico tardío y 
de un tratamiento inadecuado. 

Las técnicas y pruebas adecuadas, que intervienen 
en le valoración de un paciente con posible lesión pancreá­

tica dependen del mecanismo de producción, indicanciones -­
pare laparotomía e intervalo de tiempo desde el momento del 
daño abdominal inicial. 

La valoración preoperatoria y el tratamiento de -
los pacientes con heridas abdominales penetrantes son rela­

tivamente simples. 

La valoración preoperatoria de pacientes con pro­
bable lesión pancreática no penetrante puede ser compleja y 
requiere de una estimación cuidadosa. Identificar una le-­
sidn pancreática en ausencia de otras indicaciones de lapa­
rotomía es problema dificil. Les lesiones contusas se ex-­

plicen por la dispos1c1ón de páncreas en rela~ión con la -­
columna vertebral. (1,2). 
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Soló en 8% de las iesiones abdominales no penetra~ 
tea con hiperamilasemia se acompaña de lesión pancreática.-­

A lainversa hasta 40% de los pacientes con lesión pancreáti­

ca pueden inicialmente un valor sérico normal de amilasa. -­

Los pacientes asintomáticos con valoras altos de isoemilesa 

sérica, justifican una observación muy estrecha y mediciones 

repetidas de amilase, un aumento persistente de amilase o la 

aparición de síntomas abdominales es motivo de laparotomía. 

(1). 

En el Hospital de Parkland el incremento de emilsa 

sérica ocurrió solo en el 71% de los casos de lesiones con-­

tusas del páncreas y solo en 23% de las lesiones penetrantes 

y en 70% de los casos con transacción completa del páncreas 

tenían hiperamilasemia. 

La amilasa sérica no debe considerarse una pruebe 

diagnóstica de lesión pancreática, pero es útil después de -

la cirugía como un indicador del desarrollo de complicacio-­

nes. (13). 

El lavado peritoneal diagnóstico es de utilidad en 

el trauma abdominal pero, de pobres resultados en el diag- -

nóstico de da~o pancreático. Son comunes los resultados - -

sos negativos. Sin embargo los resultados positivos de daño 

a otros organos permite la identificación del daño pancreá-­

tico en la laparotomía subsecuente. (14, 15). 

En los pacientes estables es de valor aceptable el 

uso de la tomografía computada, pero su utilidad es limitada, 

y depende de la experiencia del técnico y de la calidad del 
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instrumento que la realiza. La tomografía ap8rece normal -­

hasta en un 40% de pacientes con daño pancreático. En el -­

estado agudo, es de útilided en el diagnóstico de daños aso­

ciados, (16). 

Le colangiopancreatografia retrograda endoscopica 

se ha usado en paciente estables, en quienes se sospecha da­

ño al pancreés suele ser mucho más útil, para delinear antes 

de la operación, la anatomía de los conductos en sujetos que 

se presenta tardíamente, o bien· en quienes hay lesiones -

inadvertidas. No se recomienda en problemas agudos por ser -

un método invasivo. (17). 

Tiene particular importancia determinar si existe 

o no lesion del conducto pancreático Principal, ya que estas 

lesiones se producen en 15% de los casos y suele depender de 

heridas penetrantes. Levar a cabo sistemáticamente la pan-­

creatografia intraoperatoria cuando se sospecha lesión del-­

conducto, disminuye la morbilidad postoperatorie de 55 e 15%. 

Las lesiones del conducto se asocian frecuentemente a las -­

lesiones del cuerpo y cola del páncreas. (17,19). 

El manejo correcto de les lesiones disminuye las -

complicaciones, está besado en tres principios: 1) Hemosta-­

sie adecuada, 2) Drenaje seguro, 3) Conservación de tejido 

pancreático. 

Clasificación de lesiones pancreáticas: 

Grado I: Contusión y desgarro sin lesión del con-­

dueto. El tratamiento consiste en colocación de drenaje - -

externo. 
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Grado II: Transeccidn distal o lesión parenquimatosa y le­
sidn del condu~to., El tratamiento-consiste en pancreatec­
tomía distal· y :drenaje • 

.. '.,·.,·:·:' __ ···;.':.:. ::_' ,_. 

Grado III: Transección proximal. Lesión paren-­

quimátosa co~o sin lesión del conducto. El tratamiento -
consist.e en_ :P~.ncreatectom:!e distal o pencreatectomía con -
pancreatoyeyunostomíe en y de Roux y drenaje. 

Grado IV: Lesión combinada pancredtica y duodenal. Exclu-­
sión pilórica y drenajes. 

Lesión masiva 1 empolla destruida desvascularizada su tra-­

tamiento es una pancreatoduodenectomía. (12) 

Drenajes: El drenaje de Sump es referido que reduce las -­
complicaciones postoperatorias en el trauma pancreático, es mantenido 
por 10 días. Se han reportado menos complicaciones con su uso rutina­
rio a succión continua. Algunos combinan el uso de drenajes pasivos y 

activos 1 con retiro del drenaje tipo Sump en fase temprana 
y persistencia del pasivo. Para lesionas menores cuando la 
concentración de amilasa en el drenaje es igual o menor -­
que los drenes al cabo de 24 o 48 horas. Si la concentra­
cidn de emilasa efluente persiste superior a la del suero 
se deja colocado el dren hasta qua no haya señal alguna de 
escape pancreático. (13,21,20 1 24) 

La pencreatoduodenectomía por lesiones pancredticas grado 

cuatrolleven una alta mortalidad en la fase aguda. Se re­
porte una mortalidad de 30 a 40%. Le incidencia de tales 
lesiones y del procedimiento no es mayor del 2%. 
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Complicaciones: 

El porcentaje de complicaciones varia de 30 a --

60%. (6,7,9). 

FISTULA: 

Es le complicacidn más común después de trauma -

pancreático, es de 7 a 20% y de 26% si se asocia a lesión 

pancreática y duodenal. Se aprecia a les 2 o 3 semanas. -

Se vid en 9% de las lesiones GI, en 17% de las de G II, en 

36% de las de GIII, en 50% de las G IV. La mayoría se ma-­

neje conservadoramente con; Drenaje y protección de la - -

piel, además de soporte nutricional así como análogos de -

la sornatostatina. Se clasifican en: Menores con gasto de 

menos de 200 ml. el día y de gran rendimiento si es de mas 

de 700 ml. el día. Si una fistula de drenaje intenso, - -

fracasa en disminuir su volumen progrsivemente o persiste 

por más de días está indicada la colangiopancreatografia 

retrograde y tratamiento quirúrgico. (20,22,25) 

ABSCESO: 

Le incidencia es de 10 s 25%. Se desarrollan -­

por lesión a órganos adyacentes, o desbridamientos inade-­

cuados de tejido necrdtico o de un drenaje inicial insufi­

ciente. Está complicación tiene un elevado porcentaje de 

mortalidad si no se realiza un diagnóstico y drenaje tem-­

preno. Le tomografía y el ultrasonido son de utilidad en 

el diagnóstico de está complicación. El porcentaje de - -

mortalidad es del 20% y los días de estancia intrahospita­

leria es de 42 dies. ( II, 21). 
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PANCREATITIS: 

Su frecuencia es de 13%, es una seria complica-­

cidn y puede llevar el riesgo de una alta mortalidad, la -

cual a su vez depende de su severidad. El manejo as simi­

lar a la pancreetitis de otro tipo. (20,21) 

Une complicación rrare pero grave es la pancree­

titis hemorrágica, que se presenta en manos del 2% de los 

pacientes con traumatismo pancreático operatorio. 

PSEUOOQUISTE: 

Su incidencia es de 2 a 5%. La incidencia varia 

de 7% en pacientes con drenaje pasivo de 3% con resección 

distal y de 1% con drenaje sump. En la mayoría de los - -

traumatismos pancreáticos, el parénquima de la glándula y 

el conducto mayor están normales, por lo que el drenaje -­

percutáneo asegura la salida del líquido pancreático. (12, 

20) 

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA: 

Ocurre de 5 al 1% después de trauma el escape de 

jugo pancreático a el desarrollo de un obsesa puede resul­

tar en erosión de un vaso sanguíneo adyacente y ocurre una 

hemorragia mayor, requiriendo une intervensidn urgente. 

(20, 22) 

INSUFICIENCIA ENDOCRINA Y EXOCRINA: 

Es rrara en trauma pancreático, ya que la fun- -

cidn se mantiene con solo 10 a 20% de la giandula. (21,25) 

- 9 -



MUERTE: 
El daño pancreático aislado es raro y tiene una 

mortalidad del 3 al 10%. La mortalidad se eleva si hay - -

otros organos danados y por el mecanismo de la lesión, 22% 
en heridas penetrantes comparada con 14% de lesiones con-­

tusas. (20,21) 

- 10 -



MATERIAL Y METOOO 

Se estudió ~n total de 27 .pacientes con trauma ab­

dominal y lesión pancreática asociada; 24 del sexo mascu-­

lino y 3 del· sexo femenino (fig. 1) con rango de 13 a 46 -

años promedio de edad da 23.8 (fig. 2). 

Se obtuvo una historia del mecanismo de lesión y -

se realizó una exploración física completa conjuntamente -

con las medidas de reanimación necesaria. Se llevo a cabo 

el A, B, C, del examen preliminar: vía aerea estuviera --­

despejada y se protegió la columna cervical, se establecio 

una vía de acceso venosa y se restituyo volúmen. Se reali­

zaron análisis sanguíneos: hemoglobina, leucocitos, heme-­

tocríto, grupo sanguíneo, amilasa, colocación de sonde na­

sogástrica y urinaria, se conducen a quirófano para ser -­

intervenidos. 

De los 27 pacientes, se encontró, que el traumatis­

mo abdominal fue provocado por: arma de aire en un paciente 

(3.7%), par arma de fuego en 8 pacientes (29.6%), por con­

tusión en 9 (33.3%) y en 9 por instrumento punzocortante -

(33.3%). (fig. 3). 

El estado clínico de los pacientes a su ingreso - -

fue: 1) Estables en 6 casas, (22.2%); 2) Estada de chaqut -

grado I en 9 casos, (33.3%); 3) Estado de choque grado II -

en 6 casas (22.2%); 4) Estado de choque grado III an 6 ca-­

sos, (22.2%), (fig. 4). Los lesionados recibieron atención 

Y tratamiento quirúrgico en las primeras 6 horas, en 20 ca­

sos (74.1%), 3 casos en las primeras 24 horas, 11%), uno al 

quinto día y otro al día 21 de su lesión, en dos casos se -

hizó diagnóstico hasta su segunde cirugía por abdomen agudo. 

(fig. 5) 
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Las lesiones pancreáticas se evalUaro·n con la 

clasificación de Luces y se encontró: 16 casos con,le-­

siones grado I, (59. 2%) , en 4 casos lesión grado II, -­
(33. 3%), 2 casos con lasión grado IV (7.4%), no se en-­
centraron lesiones grado III (fig. 6). Las porciones -
automaticesafectadas fueron; la cabeza en 7 casos, cola 

en B casos, cuerpo en 12 casos. (fig. 7). 

Se realizó vigilancia postoperatoria a todos 

loS pacientes, diariamente con atención en sus signos -

vitales y la existencia de molestias abdominales, se -­

solicitaron determinaciones seriadas de amilesa sérica 

cada tercer día hasta el egreso del paciente, se vigiló 

el gasto y cereteristicas del drenaje, asociado al es-­

teda clínico del paciente. Se estableció el día de - -

presentación de las complicaciones en cada uno de ellos. 

- 12 -
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RESULTADOS 

Los órganos lesionados en asociacidn··con el trau­
ma pancreático fueron~ Higad~ en 10 ca~o~~y ~stdmego en 9 .­

casos, bazo en 7 casos, colón en 6 casos, ·ri~ón izquierdo, 
diefrégma en 5 casos. Se encontraron en promedio de 2 dr-­
ganos lesionados por paciente. (fig. 8). 

El promedio de d!as intrahoapitalarios fué de 7 a 

10 días an las lesiones grado I, de 15 s 41 d!as en las de 
grado II, y de 20 a 50 días en las de grado IV. Se presentó 
un rengo.promedio de 7 o 50 días, con una media de 11.4 - -
d!as. 

Los niveles de amilesa sérica se encontraron nor­
males e su ingreso, en todos los pacientes. La cuantifica­
ción de la emilesa cada tercer día reveló un promedio de --
115 U. Los rangos ~e encontraron entre 54 y 221 U., sin -­

que existiera ninguna correlación con el estado clinico del 

paciente. 

Les complicaciones se presentaron en 14 casos - -
(55%) (fig. 9). La fistulo pancreática se presentó en 7 -­
casos (25.9%). En 4 casos con lesión grado I y 3 casos con 
lesión grado II. Con un débito por drenaje de 75 ml. dia-­

rios en promedio. Se presentaron entre el 72 y 102 día pos­
toperatirio. A todos se les dió manejo conservador. El -­
cierre espontáneo se presentó entre el 102 y 142 die en los 
4 casos de lesión grado I y de 15 a 28 días en los 3 casos 
con lesión grado II. 

La pancreatitis: Se presentó en 4 casos {14%): 2 

casos con lesión GI y 2 casos con lesión grado II. Se pre-­
sentó entre el 22 y 122 die postoperatorio, uno de ellos -­

por lesión no advertida en su primera cirugía. En un pe-­
ciente fue causa de defunción. Su promedio de estancia fue 
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de 27 días. Se les dió manejo quirurgico, con lavado, ca-­

locación de drenajes monitoreo hemodinamico, metébolico y -

apoyo nutricional¡ hasta su reestablecimiento completo. 

El absceso se presentó en 3 casos (11.1%) 1 2 ca-­

sos con lesión grado II y uno con lesión grado I. Se pre-­

sentó en promedio al die 14, se encontró asociado a todos -

ellos lesión de colón. Su resolución fué con drenaje qui-­

rúrgico abierto en todos ellos al momento del diagnóstico~ 

su promedio de estancias fue 24 dias. 

El pseudoquiste se presentó en un paciente (3.7%) 

con lesión grado I. En este caso se realizó diagnóstico y 
tratamiento tardío, por que el paciente se presentó hasta -

el día 30 de iniciado su problema. Desarrollo de manera 

inicial absceso el cual fue drenado a su ingreso, poste­

riormente presentó pseudoquiste el cual fue manejado con 

drenaje abierto. Sus días de estancia fueron 36. 

La defunción se presentó en 4 casos (14%). Todas 

se encontraron asociadas a lesión por proyectil de arma de 

fuego. Dos murieron por choque hipovólemico en el transo-­

pereto=io, uno con lesión de grandes vasos y otros por le-­

sión hipética greda IV. Uno murió por sepsis abdominal el 

5º día. ~no murió por pancreatitis. 
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ORGANOS LESIONADOS 

HIGADO 10 
ESTOMAGO 9 
BAZO 7 
COLON 6 
RIÑON IZQUIERDO 5 
DIAFRAGMA IZQUIERDO 5 
INTESTINO DELGADO 7 
DUODENO 3 
VENA CAVA 1 
AORTA ABDOMINAL l 

FIG. B 
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COMPLICACIONES 

COMPL!CACION No PACIENTES ~CF.NTAJ'E 

FISTULA 
ABSCESO RESIDUAL 
PANCREATITIS 
PSEUDOQUISTE 
DEFUNCION 

FIG. 9 
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OISCUSION 

Se aprecie que le mayor frecuencia de .los trauma­
tismos abdominales con lesidn pancreática asociada 1 .·se _pre­
sente en varones en la edad productiva de le vide, ca.me -­

resultado de la violencia de la vide moderna y la creciente 

frecuencia de los accidentes eutormovilisticos. 

La mortalidad encontrada en la serie fue de 14% -

que es similar a le reportada por le literatura que es de -

~4 a 20%. Se encontró que el diagnóstico tardío incremento 

la morbimortelided en 14% e incrementó los ies de estancia 

intrahospitelaria de 15 días a 51 días. (3,4,5,6,7). 

En nuestra serie se encontraron 2 órganos lesio-­

nedos por ceso, comparado con 3.5 órganos publicados por la 

literatura. La mortalidad asociada e estos dos órganos le­

sionados se encontró en11%. (B.9,10 1 13). 

Los pacientes que ingresaron en estado de choque 

en la serie presentaron une mortalidad de 11% 1 similar e le 

reportada en la literatura que es de 20 e 50%. Le mortali­

dad de los pacientes sin estado do choque en la serie fuá -

de 3 .1% contra un 5% reportado por le literatura. ( 13). 

De 50 e 75% de los pacientes fallecen en las pri­

meras 48 horas, a causa de hemorragia, de manera similar en 

nuestra serie y en la literatura. Se encontró de manera -­

similar a lo reportado por la literatura que la mortalidad 

debida al dafto pancreático fue de 3.3%. (13) 

El promedio de días de estancia fue de 7 a 10 - -

días en lesiones grado I., 15 a 41 en grado II, y de 15 a -

51 en las grado IV. El promedio de días de estancia en todos 
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los casos fue de 11.2%, la cual no es estadisticamente com-­

pereble con le de le literatura que es de 22 e 28 días de -

estancia. (5) 

En ninguno de los pacientes se realizó lavado pe­

ritoneal por encontrarse indicación quirúrgica desde el - -

inicio, por el mecanismo de lesión. No se realizó ninguna 

temografíe en el periódo preoperatorio, lo reportado por -­

algunos autores es de 40% de falsas negativas. (16) 

Se encontró en la serie 55% de complicaciones 1 

siendo lo reportado por la literatura 1nundial que es del 30 

al 60% (6,7,9). 

En la serie la complicación más común fue la fis­

tule en 25.9%, siendo lo reportado por la literatura de 7 e 

20%. En la serie se presentó a la 2e. semana de manera si­

milar en la serie y en lo reportado por la literatura (20,-

22' 25). 

Se presentó absceso en el 11% de los casos 1 compa­

rado con lo de la ~iteratura que es de 10 a 25%. Se realizó 

manejo quirúrgico en todos los casos, sin mortalidad asocia­

da. La literatura reporte une mortalidad de 20% 

Se presentó pancreátitis en el 14% de los casos, 

contra lo mercado por la literatura de 13% (20,21). 

El pseudoquiste se encentro en 3.7% de los casos 

similares el reportado por la literatura. 

Se presentó deabetos en un paciente por pancrea-­

toduodenectomia total por lesión grado IV. Sin mortalidad -

asociada en este procedimiento. La mortalidad se reporta en 

le literatura por este procedimiento es de 30 a 40%. En le 

serie se encentro este tipo de lesión en el 7.4% contra el 

2% de la literatura. ( 13, 20). 
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CONCLUSIONES 

Los traumatismos abdominales con lesión pencreé-­

tica asociada son de importancia en la practica clínica, 

por su frecuencia y le morbimortalidad asociada. 

Las lesiones se encontraron preferentemente en -­

sexo masculino, en edad productiva y por heridas penetran-­

~es. 

Le morbimortelidad de los pacientes se encontró -

elevado así como los días de estancia en quienes se hizo un 

diagnóstico tardío, o tratamiento inadecuado. 

La lesión pancreática mds frecuente fue el grado 

I, con predominio en el cuerpo pancreático. 

Le complicación más frecuente fue le fistula. 

Los abscesos se encuentran con mayor frecuencia -

cuando hay lesión intestinal asociada. 

La defución se asocia con mayor frecuencia a le-­

sienes por arma de fuego, con múltiples órganos lesionados 

y hemorragía. 
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