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RESUMEN

Las lesiones pancredticas todavia tienen morbili--
ded y mortalidad meyores la S0%. {a wmortaslidad tempranas -
susle dependsr de hemorragfa que desangre, porque, practi-
camente siempre hay uvna lesidn vascular o de drgano sdlido.
Actualmente de 3 a 12 y de todos los traumatismos abdomi--
nales graves incluyen lesiones de pancreds. E1 porcentsje
de complicaciones varia de 30 a 60%.

Se estudiaron a 27 pacientes gue ingresaron al - -
Hospitel Balbuena en el sflo de 1993, con traumatismo sbdo-
minal y con lesidn pencredtics asociada, se determind edad,
sexo0, condiciones del pociente 8 sv ingreso; los hallszgos
trangoperatorios, mecanismo de lesidn, gradoe de lesidn y -
tratamiento, vigilancia postoperstoria y manejo temprang -~

de sus complicaciones.

El traumstismo abdominal fue originado por herids
de proyectil de armas de fuego en 37%, en 33X o por contu--
sidn y en 29% por instrumento punzocortante. Las lesiones
fve grodo I, (59.24%), el grado II (33,3%), IV grado en --
{7.4%), mds frecuente en el cuerpo. Los drganos associades
al daflo fuveron en orden de frecvencia: Higsado, estdmago, -
baze, coldn, el promedio de dias intrahospitelaries fué de
11.5 dias por paciente, Las complitaciones seg presentdaron
en 55%, siendo las mds frecuente la fistula (25.9%). La -
mortalidad se encontré en 14%,



INTRODUCCION

" TRAUMA PANCREATICO:

La dificil y particular naturalezs de las lesio-
nes pancredticas, se manifiesta en el dicho quirdrgico - -
inglés, "el pdncreas no es amigo de usted”. La validez de
estd admonicidn resulta menifiesta cuando se considera que
las lesiones pancredticas todavia tiene morbilidad y mor--
talidad mayores al S0%. (1.2).

Le mortalidad temprana suele depender de hemo- -
rragia que desangra porque, practicamente siempre hay una
lesidn vascular o drgano sélido, en todos los pacientes --
con trauma pancredtico. Las heridas eisladas del pancreéds
son marcaedemente benignas (3,4,5).

Actualmente de 3 8 12%¥ de todos los traumatismos
abdominales graves incluyen lesidn de pdncreas. (3,4).

Alnque Bl pdhcreas estd relativamente protegido
en el retroperitonea, las frecuencia creciente de acciden--
tes automovilisticos y de heridas por arma de fuego en la
vida civil han contribuido a sumentar la incidencia de -~ -
traumdtismo pancredticos.

La mortalided del trauma abdominal varia en re--
lscidén con etiologia, ya que en las heridas por arma de --
fuego y en las contusiones son 10 veces mds letales que -~
las heridas por instrumentopunzocortante. (6,7).

Un tercio de las lesiones es resuvltado de contu-
sidén abdominsl en 33% y dos de las lesiones penetrantes. -
(8,9).



Ha habido un reciente incremento en la incidencis
de la contusidn abdominal, le gran mayoria relacionado a -
traume por accidente auvtomovilistico. (8,9).

Las cifras de mortalided combinades para virias -
series numerosas de individuos con traumdtismo pancredtico
varia entre 10 y 25% y la morbilidad entre 30 y 40%. Las -
heridas por instrumento punzocortante tienen mortalidad del
8%, las heridas por armas de bajs velocidad es del 25% y -~
las de alta velocidad es de 60%. (8,9).

En relacidn con el agente las lesiones de la ca--
beza del pdncreas tiene una mortalided de 28%, comparados -
con las del cuerpo y cola que es de 16%., Las herides en la
cabeza son complejas, se asocian a lesiones: hepdticas, ---
duodonales y de grandes vasos hasta en 80%, con un promedio
de 3.5 lesiones intrabdominales simultdneas por paciente. =
En pacientes con contusidén abdominal se encontrd traume - -
pancredtico aislado en un tercio de los pscientes. (8,9,10,
11).

fos pacientes que ingresan en estado de chogue --
tienen una mortalidad de 20 al 50%, comparado con los pa- -
cientes sin estado de choque, que es del 5%, lo que suiere
gusencia de dafos significativos vasculares o viscerales.

Si se asocig el dafio pancredtico a yn drganoc da--
flado se obtiene una mortalidad del 4% si se asocia a 2 o 3
organos es del 15% y si es de 4 o més organos la mortalidad
es del 40%. (8).



De 50 a 75% de los.pecientes que fallecen con une
lesidn pnacrestica, lo hacen durante las primeras 48 horas
que siguen- 8l accidente, siendo la cause primaria la hemo--
rragia. Solamente el 9% de las muertes resultan de dafio --
pancredtico per se, por pancreatitis. (13).

El promedio de estancia de los sobrevivientes es
de 22 g 28 dies y este se incrementa con el numere de rein-
tervenciones. El1 promedio de hemotransfusiones en pscien--
tes con sangrado fué de 9 a 14 pequetes. (S).

Es importante recordar que las complicaciones de
las lesiones pancredticas dependen del diagndstico tardio y
de un tratamiento inadecuado.

Las técnicas y pruebas sdecuadas, que intervienen
en la valoracién de un paciente con posible lesidén pancred-
tica dependen del mecanismo de produccidn, indicanciones --
pars laparotomia e intervalo de tiempo desde el momento del
daiio abdominal inicial.

La valoracién preoperatoria y el tratamiento de -
los pacientes con heridas abdominales penetrantes son rela-
tivamente simples,

La valoracidén preoperetoria de pacientes con proe
beble lesidn pancredtica no penetrante puede ser compleje y
requiere de una estimacidn cuidadose. Identificar una le--
sidn pencredtica en ausencie de otras indicaciones de lapa-
rotomia es problema dificil. Las lesiones contusas se ex--
piican por le disposicidn de pdncreass en relacidn con la --
columna vertebral. (1,2).



Sold en 8% de las lesiones abdominales no penetran
taes con hiperamilasemia se acompafia de lesidn pancredtice,--
A lainversa hasta 40% de los pacientes con lesidén pancredti-
ca pueden inicialmente un valor sérico normal de amilasa. --
Los pacientes asintomdticos con valores altos de isoamilasa
sérica, justifican una observacién muy estrecha y mediciones
rapetidas de amilase, un aumento persistente de amilasa o la
aparicidn de sintomas abdominales es motivo de laperotomia.

(1).

En el Hospital de Parkland el incremento de amilsa
sérica ocurrid solo en el 71% de los casos de lesiones con--
tusas del pdncreas y solo en 23% de las lesiones penetrantes
y en 70% de los casos con transeccidn completa del pdncreas
tenian hiperamilasemia.

La emilasa sérica no debe considerarse una prueba
diagndstica de lesidn pancredtica, pero es dtil después de -
la cirugia como un indicador del desarrollo de complicacio--
nes. (13).

El levado peritoneal diagndstico es de utilidad en
el treuma abdominal pero, de pobres resultsdos en el diag- -
néstico de dafio pancrestico. Son comunes los resultados - -
s0s negativos. Sin embargo los resultados positivos de dafo
a otros organos permite la identificacidn del dafic pancred--
tico en la laparotomia subsecuente. (14, 15).

En los pacientes estebles es de valor aceptable el
uso de la tomografis computada, pero su utilidad es limitada,
y depende de la experiencia del técnico y de la calidad del



instrumento que la realiza. La tomografia aparece normal --
haste en un 40X de pacientes con dafio pancredtico. En el -~
estedo agudo, es de Gtilidad en el diagndstico de dedos aso-
ciados. (16).

Le colangiopancreatografia retrograda endoscopica
se ha usado en paciente estables, en quienes se sospecha da-
fio el pancreds suele ser mucho mds Util, para delinear antes
de la operacidén, la anatomis de los conductos en sujetos que
se presenta tardiamente, o bien en quienes hay lesicnes - -
inadvertidas. No se recomienda en problemas agudos por ser -
un método invasive. (17).

Tiene particular importancia determinar si existe

0 no lesion del conducto pencredtico principel, ya que estas
lesiones se producen en 15% de los casos y suele depender de
heridas penetrantes. Levar a cabo sistemdticamente la pan--
creatografie intraoperatoria cuando se sospecha lesidn del--
conducto, disminuye la morbilidad postoperatoria de 55 a 15%
Las lesiones del conducto se ssocisn frecuentemente a las --
lesiones del cuerpo y cole del pdncreas. (17,19).

€l manejo correcto de las lesiones disminuye las -
complicaciones, estd basado en tres principios: 1) Hemosta--
sia adecuvadsa, 2) Drenaje seguro, 3) Conservacidén de tejido
pancresatico.

Clasificacidn de lesiones pancredticas:

Grado I: Contusidén y desgarro sin lesidén del con--
ducto. E1l tratamiento consiste en colocacidén de drenaje - -

externo.



Grado II: Transec01dn distal:o lesidn parenquimatoss .y le-
sidn del conducto.n El. tratamiento conaiste en pancreatec-
tomia dlseal drenaje." :

Grada III Transeccidn proximal. Lesidn paren--
_quimétosa cnn u s1n lesidn del conducto. El tratemiento -~
consiste an pancraatsctumia distel o pancreatectomia con -
pancreatuyeyunostomia e#n y de Roux y drenaje.

Grado IV: Lesidn combinada pancredtica y duodensl. Exclu--
sidn pildrica y drenajes.

Lesidn masiva, ampolla destruida desvascularizade su tra--
tamiento es una pancrestoduodenectomia. {12)

Drenajes: ELl drenaje de Sump es referido que reduce las --
complicaciones postoperatorias en el traums pencredtico, es mantenido
por 10 dias. Se han reportado menos compliceciones con su uso Tutina-
ric a succidn continue. Algunos combinan el uso de drenajes pasives y
activos, con retiro del drenaje tipo Sump en fase temprans
y persistencie del pasivo. Para lesiones menores cuando la
concentracidn de amilasa en el drenaje es igual o menor --
que los drenes al cabo de 24 o 48 horas. Si la concentra-
cidn de amilaesa efluente persiste superior a8 la del suero
s8 deja colocado el dren hasta que no haya sefial alguna de
escape pancredtico. (13,21,20, 24)

La pancreatodupodenectomis por lesiones pancredticas grado
cuatrollevan une alta mortelidad en la fase aguda., Se re-
porte una mortalidad de 30 a 40%., La incidencia de tales
lesiones y del procedimiente nc es mayor del 2%.



Comglicacioneé: ) o
Ei.poicanﬁaje de complicaciones varia de 30 a -~
60%. (6.7,9).

FISTULA:

Es la complicacidn mds comdn despuds de traume -
pancredtico, es de 7 a 20X y de 26% si se asocis a lesidn
pancredtica y duodensl. Se eaprecia a las 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 S0% de las & IV. La mayoria se ma--
neja conservadoramente con; Drenaje y proteccidn de la - -
piel, ademds de soporte nutricionsl asi como andlogos de -
la somatostatina. Se clasifican en: Menores con gasto de
menos de 200 ml. al dis y de gran rendimiento si es de mas
de 700 ml. al dia. Si una fistule de drenaje intenso, - -
fracasa en disminuir su volumen progrsivemente o persiste
per més de 7 diss estd indicads la colangiopancreatografia
retrograda y tratamiento quirdrgico. (20,22,25)

ABSCESO:

Le incidencie es de 10 & 25%. Se desarrollan --
por lesidn a drganos adyacentes, o desbridamientos inade--
cuados de tejido necrdtico o de un drenaje inicial insufi-
ciente. Estd complicacién tiene un elevado porcentaje de
mortalidad si no se realiza un diegndstico y drenaje tem--
preno. Le tomografis y el vitrasonide son de utilidad en
ol diagndstico de estd complicacidn, El porcenteje de - -
mortalidad es del 20% y los dias de estancie intrahospita-
laria es de 42 diss. ( II, 21).



PANCREATITIS:

_ Su frecuencia es de 13%, es uns seria complica-~-
cién y puede llever el riesgo de una alta mortalidad, la ~
cual 2 su vez depende de su severidead. El manejo es simi-
lar s la pencreatitis de otro tipeo. (206,21)

Una complicacidn rrara pero grave es la pancrea-
titis hemorrdgica, que se presenta sn manos del 2% de los
pacientes con traumetismo pancredtico operatorio.

PSEUDQQUISTE:

Su incidencia es de 2 a 5%. La incidencia varia
da 7% en pacientes con drenaje pasivo de 3% con reseccidn
distal y de 1% con drenaje sump. En la mayoria de los - -
traumatismos pancredticos, el parénquima de la gléndula ¥y
el conducto mayor estdn normeles, por lo que el drenaje --
percutdneo asegura la salida del liquido pancredtico. (12,
20)

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA:

Ocurre de 5 al 1% después de trauma el escape de
jugo pancredtico o el desarrollo de un abseso puede resul-
tar en erosidn de un vaso sanguineo adyacente y ocurre una
hemorragia mayor, requiriendo una intervensidn urgente. -
(20, 22)

INSUFICIENCIA ENDOCRINA Y EXOCARINA:

Es rrara en trauma pancredtico, ya que la fun- -
cidén se mantiene con solo 10 a 20% de la giandula. (21,25)



"MUERTE:

El dafio pancredtico aisledo es raro y tiene una
mortalidad del 3 .al 10%¥. La mortalidad se eleva si hay - -
otros organos dafados y por el mecanismo de la lesidn, 22%
en heridas penetrantes comparada con 14% de lesiones con--
tusas. (20,21)

- 10 -



MATERIAL Y:METODO

. Se estudid .un. total de 27 pacientes con trauma ab-
dominal 'y lesidn pancredtice asociada; 24 del sexo mascu--
lino y 3 del sexo femenino (fig. 1) con range de 13 a 46 -
aflos promedio de edad de 23.8 (fig. 2).

Se obtuvo una historia del mecanismo de lesidn y -
se realizd une exploracidn fisica completa conjuntamente -
con las medidass de reanimecidn neceseria. Se llevo a cabo
el A, B, C, del examen preliminar: vis aerea estuviera ---
despejade y se protegid la columna cervical, se establecic
una via de ascceso venosa y se restituyo voldmen. Se reali-
zaron andlisis sanguineos: hemoglobina, leucocitos, hema--
tocrito, grupo sanguineo, amilasa, colocacidn de sonda na-
sogdstrica y urinaria, se conducen a quirdfano pares ser -~
intervenidos.

De los 27 pecientes, se encontrd, que el traumatis-
mo abdominal fue provocado por: arme de aire en un paciente
(3.7%), por arma de fuego en 8 pacientes (29.6%), por con-
tusidn en 9 (33.3%) y en 3 por instrumento punzocortante -
(33.3%). (fig. 3).

El estado clinico de los pacientes a su ingreso - -
fue: 1) Estables en 6 casos, (22.2%); 2) Estado de choque -
grado I en 9 casos, (33.3%); 3) Estado de choque grado II -
en 6 casos (22,2%); 4) Estado de chogque grado III en 6 ca--
sos, (22.2%), (fig. 4). Los lesionadaos recibieron atencidn
y tretamiento quirdrgico en las primeras 6 horas, en 20 ca-
sos (74.1%), 3 casos en las primeras 24 horss, 11%), uno al
quinto dia y otro al dia 21 de su lesidn, en dos casos se -
hizé diagndstico hasts su segunda cirugia por sbdomen egudo.
(fig. 5)



) Las lesiones pancresticas se evaluaron con la

clasificacidén de Lucas y se encontré: 16 cssos con.le--

siones grado I, (59.2%), en 4 casos lesidén grado 11,'-4
(33.3%), 2 cesos con lesidn grado IV (7.4%), no se en--

‘dontraron lesiones grado III (fig. 6). Las porciones -

avtomaticesafectadss fueron; la cebeza en 7 casos, cola
en 8 cesos, cuerpo en 12 cesos. (fig. 7).

Se realizd vigilancia postoperatorie 8 todos
los pascientes, diariamente con atencidén en sus signos -~
vitales y la existencia de molestias abdominales, se --
solicitaron determinaciones seriades de amilasa sérica
cada tercer dfa hasta el egreso del paciente, se vigild
el gasto y carateristicas del drenaje, asociado al es--
tado clinico del paciente. Se establecid el dis de - -
presentacidn de las complicaciones en cada uno de ellos.

- 12 -
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RESULTADOS

Los drganos les1onados en asoclacidn can el trau-
ma pancredtico fueron- H1gado en 10 casus y astﬁmagu en: 9. ._

casos, bazo en 7 casos, coldn en E casos. rlﬁdn 1zqu15rdo,
diafrdgma en 5§ casos.. Se encontraron en promedio de 2 6r--
ganos lesionados por paciente. (fig. B8).

El promedio de dias intrashospitalarios fud de 7 a
10 dias sn las lesiones gradeo I, de 15 & 41 dias en las de
grado II, y de 20 a 50 dias en las de grado IV. Se presentd
un rango, pramedio de 7 a 50 diass, con una media de 11i.4 - -
dias.

Los niveles de amilasa sdérica se encontraron nor-
males & su ingreso, en todos los pacientes. La cuantifica-
cidn de la amilasa cada tercer difa reveld un promedio de --
115 U. Los rangos se encontraron entre 54 y 221 U., sin --
que existiera ninguﬁa correlacidn con el estado clinico del
paciente.

Las complicaciones se presentaron en 14 casos -~ -
(55%) (fig. 9). Le fistulo pancredtica se presentd en 7 --
cagsos (25.9%). En 4 casos con lesidn grado I y 3 casos con
lesidn grade II. Con un débito por drenaje de 75 ml. dia--
rios en promedio. Se presentaron entre el 72 y 102 dia pas-
toperatirioc. A todos se les did manejo conservador. El --
cierre espontdneo se presentd entre el 102 y 142 dia en los
4 casos de lesidn grado I y de 15 a 28 dias en los 3 casos
con lesidén grado II.

La pancreatitis: Se presentd en 4 casos {14%): 2
casos con lesidn GI y 2 casos con lesidn grado II. Se pre--
sentd entre el 22 y 1292 dis postoperatorio, uno de ellos --
por lesidn no advertids en su primere cirugia. En un pa--
ciente fue causa de defuncidn. Su promedio de estancia fue

- 20 -



de 27 dias. Se les dié manejo quirdrgico, con lavado, co--
locacién de drenajes monitoreo hemodinsmico, metdbolico y -
apoyo nutricional; hasta su reestablecimiento completo.

El abscteso se presenté en 3 casos (11.1%), 2 ca--
sos con lesidn grado II y uno con lesidén grado I. Se pre--
sentd en promedio al dis 14, se encontrd ssociade a todos -
ellos lesidn de coldn. Su resolucidn fué con drenaje qui--
rirgico abierto en todos elios al momento del diagndstico;
su promedioc de estancias fue 24 dias.

El pseudoquiste se presentd en un paciente (3.7%)
con lesidn grado I, En este caso se realizd diagndstico y
. tratamiento tardio, por que el paciente se presentd hasta -
el dia 30 de iniciado su problema. Oesarrcllc de manera --
inieial absceso el cusl fue drenado a su ingreso, poste- -~
riormente presentd pseuvdoquiste el cual fue manejadc con --
drenaje abierto, Sus dias de estancia fueron 36.

La defuncidn se presentd en 4 casos {(14%). Todas
se encontraron asociedes @ lesidn por proyectil de arma de
fuego. Dos murieron por choque hipovdlemico en el transo--
peratorio, uno con lesidn de grandes vasecs y otros por le--
sién hipdtice grado IV. Uno murid por sepsis abdominal al
52 dfa. Uno murid por pancreatitis.

- 21 -
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COMPLICACIONES

COMPLICACIQN No PACIENTES _PORCENTAIE
FISTULA 7 25
ABSCESO RESIDUAL 3 11
PANCREATITIS 4 14
PSEUDOQQUISTE 1 4
DEFUNCION 4 14

FIG. 9
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DISCUSION.

Se aprecia que la mayor frecuvencias da;los'trabmaf
tismos abdominales con lesidn pancredtica asociada;féefhrej.
senta en varones en la edad productive de la vida, 66mo‘——'
resultado de la viclencia de la vida moderna y 1a creciente
frecuencia de los accidentes autormovilisticos..

La mortalidad encontrads en la serie fue da>14% -
que es similar a la reportada por la literatura que es de -
14 a 20%. Se encontré que el diagndstico tardio incremento
la morbimortslided en 14% e incrementd los ias de estancia
intrahospitalaris de 15 diss a 51 diess. (3,4,5,6,7).

En nuestra serie se encontraron 2 érganos lesio--
nados por caso, comparado con 3.5 drganos publicados por la
literatura, La mortalided asociada » estos dos drganos le-
sionados se encontrd 9211%. {8.9,10,13).

Los pacientes que ingresaron en estado de choque
en la serie presentaron una mortalided de 11%, similer a 1ls
reportada en la literatura que es de 20 a 50%. La mortali-
dad de los pecientes sin estado de chogque en la serie fué -
de 3.1% contra un 5% reportado por la literatura. (13).

De 50 a 75% de los pacientes fallecen en las pri-
meras 48 horas, a causa de hemorragis, de manera similar en
nuestra serie y en la literatura. Se encontrd de manera --
similar a lo reportado por le literatura que la mortalidad
debida al dafic pancredtico fue de 3,3%. (13)

El promedio de diss de estancia fue de 7 a8 10 - =~

dias en lesiones grado I., 15 a 41 en grado II, y de 15 a -
51 en las grado IV. El promedio de dias de estancia en tocdes

- 24 -



los casos fue de 11.2%, 1la cual no es estadisticamente com--
parable con la de la literatura que es de 22 a 28 dias de -
estancias. (5)

En ninguno de leos pacientes se realizé lavado pe-
ritonesl por encontrarse indicacidn quiruvrgica desde el - -
inicio, por el mecanismo de lesién. No se reelizd ninguna
temografia en el periddo preoperatorio, lo reportado por --
algunos autores es de 40% de falsas negativas. (16)

Se encontrd en la serie 55% de complicaciones, --
sienda lo reportade por la literatura mundisl que es del 30
al 60% (6,7,9).

En la serie la complicacidn mds comin fue la fis-
tula en 25,9%, siendo lo reportade por la literatura de 7 &
20%. En la serie se presentd a la 2a. semana de manera si-
milar en la serie y en lo reportado por la literatura (20,-
22,25).

Se presentd absceso en el 11% de los casos, compa-
rado con lo de la literatura que es de 10 a 25%. Se realizd
manejo quirgyrgico en todos los casos, sin mortalidad asocia-
da. La literstura reporta una mortalidad de 20% .

Se presentd pancredtitis en el 14% de los casos,
contra lo marcado por la literatura de 13% (20,21).

El pseuvdoquiste se encontro en 3.7% de los casos
similares al reportado por la literstura.

$e presentd deabetes en un paciente por pancrea--
toduodenectomia total por lesidn grado IV. Sin mortalidad =~
asociada en este procedimiento. La mortalidad se reporta en
la literature por este procedimiento es de 30 a 40%. En la
sarie se encontro este tipo de lesidn en el 7.4% contra el
2% de la literatura. {(13,20).



CONCLUSIONES

Los traumetismos abdominales con lesidén paencred--
tica ssociada son de importancia en la practica clinica, --
por su frecuencis y la morbimortalidad asociada.

Las lesiones se encontraron proferentemente en --
saxo masculino, en edad productiva y por heridas penetran--
tes.

La morbimortalidad de los pacientes se encontrd -
elevado asi como los dias de estancia en quienes se hizo un

diagndstico tardio, o tratamiento inadecuado.

La lesidn pancresdtica mds frecuente fue el grado
I, con predominio en el cuerpo pancredtico.

Le complicacidén mds frecuente fue 1s fistula.

Los abscesos se sncuentran con mayor frecuencia -
cuando hay lesidn intestinal asociada.

La defucidn se asocis con mayor frecuvencia a le--

siones por arme de fuego, con miltiples drganos lesienados
y hemorzagia.
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