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T, INTRODUOCTON

Las lesiones pancredticas todavia tienen morbilidad y
mortalidad mayores al °N% . La mortalidad temprana suele
depender de hemorragia que desuuérn.porque, practicamente
giempre hay una lesidn vasculayr o de drgano sdlide. Ac-
tualmente de 2 a 12 ¥ de todos los traumatismos abdominales
graves incluyen lesipones de pancrens ., El porcentaje de ~
complicaciones varia de 20 a 60% ,

Se estudiaron a 20 pacientes que ingresaron al Hospital
Bolbuenn en el afio de 1995, con traumatismo ahdominal y ~-
con lesidn pancredtica agsociada; se determino edad,sexo,--
condiciones del paciente a su ingreso,los hallazgos trang-
operatorios, mecanismos de lesidn, grado de lesidn y trata-
miento, vigilancia postoperatorin y manejo temprano de sus

complicaciones,

El traumatismo abdominal fué originado por herida de pro-
yectil de arma de fuego en 40%, por contusidén en 50% y en
10% por instrumento punzocoriante. Las lesiones fueron --
grado I ( 60,0 %) , grado II (25.0%), grado III (10%) y --
grade IV (5% ), més frecuente en el cuerpo ; los arganos le-
sionados asociados fueron: en orden de frecuencia, Higado,
estomago,Baza y Colon, El promedio de dias intrahospitula-

rios fué de 11.4 diss por paciente.
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Las complicaciones se presentaron en 55

siendo la mas frecuente la fistula con

"

se encontrd en 9.06 %

% de los pacientes

A5%

. La mortalidad~



{1, ANTECEDENTES

La dificil v particular naturaleza de las lesiones
pancredticas,se manifiesta en el dicho quirurgico in-
gles, " Ll pancreas no es amigo de usted ", La validez -
de esta admonicidn resulta manifiesta cuando se conside-
ra que las lesiones pancredticas todavia tienen una morbi
lidad y mortalidad mayores al 303, ( 1,2 ),
La mortalidad temprana suele depender de hemorragia que - |

desangra porque, practicamente siempre hay una lesidn ——
vagcular u drgano sdélido,en todos los pacientes con trau~
ma pancredtico. Las heridas aisladas del pancreas son mar-
cadamente henignas. ( 3,4,5 )

Actualmente de 3 2 12% de todos los traumatismos abdomi-
nales graves incluyen lesién de pancreas. (2,4)

Aunque el pancreas esta relativamente proLegido en el re-
troperitoneo,la frecuencia creciente de acccidentes auto-
movilisticos y de heridas por arma de fuego en la vida -
civil han contribuido a aumentar la incidencia de trau--
matismos pnncredticos.

La mortalidad del trauma ahdominal varia en relacién ~
con etiologin,ya que en las heridas por arma de fuego y
en las contusiones son 10 veces mas letales que las heri-

das por instrumento punzocortante, (6,7)



{in tercio de las lesiones es resultado do contusion ab-

dapinal en “U% oy dos de las lesiones penetrauntes,

Ha habido un reciente incremento en la incudencia de la
contusidn abdominal, la gran mayoria relacionade a trau-
ma por accidente antomovilistico. (3,09}

Las cifras de mortalidad combinadas para varias series
nunerosas de individwos con trawmatismo pancreatico va-
rig entre 10 y 255 v la morbilidad entre 20 y 407 . Las -
heridas por isstrumento pubzocortante tienen mortalidad
del 8% , las heridas por armas de bnjavvelocidad es del
250 y las de alta velocidad es de 60% . ( 8,9)

En relacidn con el agente,las lesiones de lao cabeza del
pancreas tiene una mortalidad del 28%,comparados con
las del cuerpo y cola que es del 16% ., Ias heridas de
la cabezn son complejas, se asocian a lesiones : hepéticas
duodenales y de grandes vasos hasta en 90%, con un promedi.o
de 3.5 lesiones intraabdominales simultaneas por paciente
En pacientes con contusgion abdominal se encontrd tranma -
pancredtico aislado en un tercio de los pacientes.(8,9,10Q)

Los pacientes que ingresan en estado de choque tienen =-

una mortalidad de 20 al 503, comparade con los pacientes

sin estado de choque,que es del 5%,lo que sugizre aunsen-

cia de dafios significativos vasculares o viscerales,

81 se asocia el dafio pancrefitico a un organo dafiudo so ob-
tiene una mortalidad del 4% ai se asocia a 2 o 2 organos
es del 15% vy si es de 4 o miis organos la mortalidad es del

4N% . (8) 7



De 80 a 75 % de los pacientes que fallecen con ima lesion
1o hacen durante 1n§ primeras 48 hrs que siguen al acci-
dente,siendo la causa primaria la hemorragia,. Solamente
el 9% de las muertes resultan de davo pancreitico per se,
por pancreatitis, (13)

El promedio de estancia de los sobrevivientes es de 22
a 28 dias y este se incrementa con el nimero de reinter-
venciones . Ll promedio de hemotransfusiones en pacien-
tes con sangrado fué de 9 a 14 paquetes., (53)

Es importante recordar que las complicaciones de las -
lesiones pancreéticas dependen del diagnostico tardio-

y de un tratamiento inadecuado.

las tecnicas y pruebas adecuadas,que intervienen en la
valoracidn de un paciente con posible lesidn pancredti-
ca dependen del mecanismo de produccidn, indicaciones pa-
ra laparotomia e intervalo de tiempo desde el momento del
daiio abdominal inicial,

La valoracién preoperatoria y el tratamiento de los pa-
cientes con heridas abdominales penetrantes son relati-
vamente simples.

La valoracién preoperatoria de pacientes con proba
ble lesidén pancrefitica no penetrante puede ser complejn
y requiere de una caLimhcién cuidadosa, Identificar una
lesidn pancreatics en ausencia de oiras indicaciones de

laparotomia es problea dificil. Las lesiones contusas
8



se explican por la disposicidon del pancreas en relacidn
con la columna vertehral., ( 1,2 )

Sole en 8% de las lesiones abdominales nu penetrantes
con hiperamilagsemia se acompaia de lesibn pancreatica.-
A la inversa hasta 403 de los pacientes con lesién pan-
credtica tienen inicialmente un valor sérico normal de-
amilasa, Los pacientes asintomiiticos con valores altos-
de isoamilasa sérica, justifican una observacidn muy es-—
trecha y mediciones repetidas de amilasa,un aumento per-
gistente de amilasa o la aparicidn de sintomas abdomi~-
nales es motivo de lapsrotomia. (1)

En el hospital de Parkland el incremento de amilasa sé-
rica ocurrio s6lo en el 71 % de los casos de lesiones -
contusas del pancreas y sdlo en 23 % de las lesiones pe-
netrantes y en 70% de los casos con transeccidn comple-
ta del pancreas tenian hiperamilasemia,

La amilasa sérica no debe considerarse una prueba diag-
néstica de lesgldn pancreatica,pero es util despues de -
1a cirugia como un indicador del desarrollo de compli-—
caciones. (13) .

El lavado peritoneal diagndstico es de utilidad en el-
trauma abdominal pero,de polires resultados en el diag-—-
ndstico de dafo pancredtico. Son comunes los resultados
negativos, Sin embargo los resultados positivos de daiio
a otros organos permite la identificacidn del dafo pan-

crefitico en la laparotomia subsecuente, (14,15)



En los pacientes estables es de valor aceptable el uso
de la tomografia computada, pero gsu utilidad es limita-
da y depende de la experiencia del técnico y de la cali-
dad del instrumento que la realiza, La tomografia apa--
rece normal hasta en un 40% de los pacientes con dafio -
pnncreﬁtico. En el estado agudo, es de uytilidad en el -
diagndstico de dafios asociados. (16)

La colangioancreatografia retrograda endoscopica se ha
usado en pacientes estables, en quienes se sospecha da-
fio al pancreas suele ser mucho més Gtil, para delinear-
antes de la operacidn, la anatomia de los conductos en-
sujetos que se presenta tardiamente, o bien en quienes
hay lesiones inadvertidas. No se recomienda en problemas
agudos por ser un método invasivo, (17)

Tiene particular importancin determinar si existe o no
lesidn del conducto pancrefitico principal, ya que estas
lesiones se producen en 15% de los casos y suele depen-
der de heridas penetrantes. Llevar a cavo sistemdtica--
mente la pancreatografia intraoperatoria cuando se sos-
pecha lesidn del conducto, disminuye la morbilidad pos-
operatoria de 55 a 15 § , Las lesiones del conducto se -
asocian frecuentemente a las lesiones del cuerpo y cola
del pancreas. (17,19)

El manejo correcto de las lesiones disminuye las com--i
plicaciones, esta basado en 3 principios: 1,Hemostasia
adecuada,2, Drenaje seguro, 3., Conservacidn de tejido -

ancreético.
P 10



Clasificacion de las lesiones pancreiticas:

Grado 1: Contusiodn y desgarro sin lesidn del condncto.
El tratamiento consiste en: colocacion de drenaje ex—-
terno.

Grado II: Transeccidn distal o lesidn parenquimnatosa y
lesidon del conducto. El tratamiento consiste en pancred-
tectomia distal y drenaje.

Grado I1I: Transeccidén proximal, Lesidn parenquimatosa
con o sin lesidn del conducto, El tratamiento consiste
en pnnpreatectomin distal o pancreatectomia con pancrea-
toyeyunostomia en Y de Roux.

Grado IV : Lesion combinada pancreatica y duodenal,
Exclusidn pilorica y drenajes.

Lesi6n mAsiva, ampolla destruida,desvascularizadn, su--
tratamiento es una Pancreatoduodenectomia.(12)

Drennjes: El drenaje de sump es referido que reduce -
las complicaciones postoperatorias en el trauma parcrea-
tico , es mantenido por 10 dias. Se han reportado menos
complicaciones con su uso rutinario a succibn continua, ;
Algunos combhinan el uso de drenajes activos y pasivos,-
icon retiro de drenaje tipo sump en fase temprana y per-
sistencia del pasivo para lesiones menores cuando la --
concentracién de amilasa en el drenaje es igual o menor

que los drenes al cabo de 24 a 48 horas.

11



Si la concentracion de amilasa efluente persiste su~
perior a la del suero se deja colacado el dren hasta que
no haya sefial alguna de escape pancredtice.(13,21,20,24)

La pancreatoduodenectomia por lesiones pancreaticas gra-
do IV', 1levan una altae mortalidad en la fase aguda. Se
reporta ung mortalidad del 30 al 40 Z. La incidencia de
tales lesiones y del padecimiento no es mayor del 2%,

Complicaciones:

El porcentaje de complicaciones varia del 30 al 60%.(6,7,9)
Fistula:

Es la complicacibn més comlin despues de trauma pancrea-
tico,es de 7,208 y de 26% si se asocia a la lesidn pan--
creatica y duodenal. Se aprecia a las 2 o 3 semanas. Se
vib en 9% de las lesiones grado I,en 17 % de las de ~
grado II ,en 36% de las de grado III,en 50% de las de
IV, La mayoria se maneja conservadoramente con ; drenaje
y proteccidn de la piel, ademfis de soporte nutricional ,~
asi como anflogos de la somatostatina. Se clasifican en:
Menores con gasto de menos de 200 ml al dis y de gran —-
rendimiento si es de mis de 700 ml al dia, Si una fistula
de drensje intenso,fracasa,en diéminuir su volumen pro--
gresivamente o persiste por mds de 7 dias, esta indicada
1a colangiopancrefitografia retrograda y tratamiento qui-
rirgico,(20,22,25)

12



Absceso!

La incidencia es 10 a 25%. Se desarrollan por lesion a
organos adyacentes, o deshridamientos inadecuados de te-
jido necréotico o de drenaje inicial insuficiente, Psta -
complicacién tiene un elevado porcentaje de mortalidad -
8i no se realiza un diagndstico y drenaje temprano, La--
tomografia y ultrasonido son de utilidnd en el diagndsti-
co de esta complicacidn. El porcentaje de mortalidad es -
del 20% y los dias de estancia intrahospitalaria es de -
42 dias . (11,21)

Pancreatitis:

Su freruencia es de 13 %, es una seria complicacibn y
puede llevar el riesgo de una alta mortalidad, la cual a
su vez depende de su severidad. El manejo es similar a -
la pancreatitis de otro tipo. (20,21)

Ina complicacidn rara pero grave,es la pancreatitis hemo~

'rrﬁgica.que se presenta en menos del 2% de los pacientes
con traumatismos bancreﬁtico operatorio,

Pseudoquistes
Su incidencia es del 2 ol 5%. La incidencia varia de 7%
en pacientes con drenaje pasivo del 3% con reseccidn dis-
tal y de 1 % con drenaje sump. Fn la mayoria de los trau-
matismos pancreaticos,el parenquima de la glandula y del
conducto mayor estan normales,por el drenaje percutunéo

asegura la salidn de liquido pancredtico. (12,20)

13



Hemorragia Posoperatoria:

Ocurren de 5 a 7% despues de trauma, ¢l escape de jugo -
pancredtico o el desarrollo de un absceso, puede resultar
en erosidn de un vaso sanguineo adyacente y ocurre una ~
henorragia mayor, requiriendo una intervencidn urgente,

Insuficigncia endocrina y exocrina:

Es rara en trauma pancredtico,ya que la funcidn se man-
tiene con 8dlo 10 a 20 % de la glandula, (21,25)

Muerte:

El dafio pancredtico aislado es raro y tiene una mortali-
dad del 3 al 10%, La mortalidad se eleva si hay otros or-
ganos dafiados y por el mecanismo de la lesidn,22% en heri-

das penetrantes comparada con 14% de lesiones contusas.

14



111, OBJETIVOS

-Determinar que porcentaje de pacientes con lesidon pancreética
manifiestan complicaciones relacionados al trauma pancrefiti-
co,

~Determinar tipo de complicaciones y frecuencia de estas,presen
tan los pacientes con lesidn pancreatica,

~Detectar factores Je riesgo para la presentacidn de las di-
ferentes complicaciones en el trauma pancreético.

~Determinar la importancia de un diagndstico y tratamiento

temprano para evitar al menor grado posible las complicaciones,

15



1V, HIPOTESIS
La lesidn traumitica del pancreas con frecuencia evolucio-
na desfavorablemente,condicionando un incremento en su mor-
bimortalidad y afectando a grupos de edad productiva,ocasio-
nandole mayor tiempo de hospitalizacidn y uso de medicamen-
tos y estudios especiales,
El diagnbstico y el tratamiento oportuno y adecuado son

bésicos para dismimir su morbimortalidad.

16



V. MATERIAL Y METODOS

Se estudio un total de 20 pacientes con Lrauma abdominal
y lesidon pancrefitica asociadn; 19 del sexo masculino y
1 del sexo femenino(Figura 1), con rango de 15 n 4h aiing
promedio de edad,de 24 afos{figura 2 ).

Se obtuvo una historia del mecanismo de lesidn y se rea-
1126 una exploracién fisica completa conjuntamente con
las medidas de reanimacidn necesarias. Se llevd a cabo -
el ABC del examen preliminar: via nerea,estuviera des--
pejada y se protegid la columna cervical,se establecid -
nna via de acceso venoso y se restituyd volumen. Se rea--
lizaron analisis sanguineos: hemoglobina,leucocitos,hema-
tdcrito,grupo sanguineo,amilasa,colocacidén de sonda na-
sogastrica y urinaria, se conducen a quirdfano para ser -
intervenidos,

De los 20 pacientes se encontrd que el traumatismo abdo-
minal fué provocadd por arma de fuego,en 8 pacientes(40%),
por contusidn en 10 pacientes( 50%), y en dos pacientes
por instrumento punzocortante (10%),

El estado clinico de los pacientes a su ingreso fué:

1. Fstables en 6 casos( 30%) . 2. Estado de choque grade
I en 8 casos(40%), 3. Estado de choque grado II en 4 -~
casos (20) , 4. Estado de choque grado III en dos casos
(10%).( figura 4) .

Los lesionados recibieron tratamiento y atencidn quirur-
gica en las primeras 3 horas, en 17 casos (85%) , 3 casos

en las primeras 24 horas ( 15% )(Figura) . 17



Las lesiones pancrefiticas se evaluaron con la clasifica-
cidn de lucas y se encontrd : 12 casos con lesidn gradd 1
(60%), 5 casos con lesidn grado IT ( 25% ), 2 casos con
lesidn grade IIT ( 10% ) , y un caso con lesidn grado 1V
{ 5% ) (Figura 6 ) .

Las porciohes afectadas fueron : lg cabeza en 3 casas -
(15%)',12 casos en cuerpo { 60% ) , 5 casos en cola de ~-
pancreas ( 25% ) . ( figura 7 ) .

Se realizbd vigilancis postoperatoria en todos los pacien~
tes diariamente con atencifn en sus signos vitales y la
existencia de molestias abdominales, se solicitaron deter-
minaciones seriadas de amilasa sérica cada 3Jer dia has-
ta el egreso del paciente, se vigild el gasto y caracte-
risticas del drenaje , asociado al estade clinico del -
paciente, Se establecio el dia de presentacién de lag --

complicaciones en cada uno de ellos,
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ESTADO CLINICO AL TRGRESO

ESTABLE 6 30%
CHOQUE ¢ T

8 40%

CHOQUE G II

b 20%
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2 10%

FIGHRA 4

22



18
16

14

10

TIEMPO DE ATENCION

12

17

TIFMPO EN HORAS

0 A 2 HORAS
3 A 24 HORAS

FIGURA 5

23



GRADO DE LESTON

LESTON GRADO 1

12 60%
LESION G III
2 103
LESION GRADO I1I
LESION GRADO IV
5 25%
1 5%
FIGURA 6
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5 25%

PORCION PANCREATICA LESTONADA

CUERPO 12 0603

CABEZA 1 15%

FIGURA 7
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VI, RESULTADOS

Las complicaciones se presentaron en 11 casos(55%)(Figura 9)
La fistula pancreatica se presentd en 5 casos(25%),en 4 ca-
s0s con lesidn grado II y en 1 caso con lesidn grado {II.
con un déhito por drenaje promedio de 75 ml diarios,Se —--
presentd entre ¢l 70 y el 10o,dia postoperatorios.A todos-
se les did manejo conservador. El cierre esponténeo se pre-
sentd entre el 10o y el l4o dian,en los 4 casos de lesibn —
grado Il y de 15 a 18 dias en 1 caso con lesidn grado IIX,

La pancredtitis se presentd en 4 cssos (20%); 2 casos con ~
lesibn grado I y, dos casos con lesibn grado IX, Se presentd

entre el 20 y 120 dias postoperatorios. Su promedio de es-
tancia {fué de 13 dias,se les did manejo quirdrgico,con la~~
vado,colocacibn de drenaje,monitoreo hemddinamico,metboli~
co y apoyo nutricional hasta su reestablecimiento completo.

El abaceso se presentd en 1 camo( 5%),paciente con lesibn
grado IIX, Se presentd en promedib al dia 1l asociado a le-
sifn de colon. Su resolucibn fu& con drenaje quirlirgico a~
bterto,siendo su promedio de estancias intrshospitalaria de-
23 dias,

La defuncidn se presentd en 1 caso(5%),enconirandose esta
asociado a lesidn por PAF, encontrandose este asociado a —~
lesibn de otros Grganos como higado,grandes vasos y también
a choque hipovolémico,

Los 6rganos lesionados en asociacibn con el trauma pancrefi~
tico fueron:Higado en 7 casos,estomsgo en 6 casos,Bazo en~

5 casos, Colon en 4 casos,Intestino delgado en 4 casos,Dia~

26



frogma izquierdo en 4 casos,Duodeno en dos casos,Vena cava-
inferior en dos casos y Aorta abdominal en 1 caso.(figura 8)

Fl promedio de dias intrahospitalarios fué de 7 a 10 dias
en pacientes con lesiﬁn grado I,de 10 a 15 dias de lesidén~-
grado II, 15 a 23 dias de estancia intrahospitalaria en pa-
cientes con lesidn grado III y'IV, rango promedio de 7 a 23
dias, Una media de 11.4 dias,

Los niveles de amilasa se encontraron normales a su ingre-
80 en toqos los pacientes. La cuantificacién de la amilasa
cada 3er dia reveld un promedio de 115 U, Los rangos encon-
trados éntre 54 } 221 unidades,sin que existieran ningunn =

correlacifn con el estado clinico del paciente,
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COMPLICACIONES

COMPLICACION No.PACIENTES PORCENTAJE

FISTULA 5 45,5 %

PANCREATITIS 4 36.3%

ABSCESO 1 9.09%

DEFUNCION 1 9,09%
FIGURA 9
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VIT pIScusIoN

Se aprecia que la mayor frecuencia de los traumatismos ab-
dominales con lesidn pancreatica asociada,se presenta en va-
rones en la edad productiva de la vida,como resultado de la
violencia de la vida moderna y la creciente frecuencia de -
los accidentes automovilisticos,

La mortalidad enéontrnda en la serie fué de 9.09% la cual -
es menor 8 la reportada por la literatura que del 14 al 20%,

Se encontrd que el diagndstico tardio incrementd la morbi—
lidad en 14% e incrementd los dias de estancia intrshospita-
laris de 15 a 23_dlas.( 3,4,5,6,7)

En nuestra serie se encontraron dos drganos lesionados por
caso,comparado con 3.5 6rganos pfiblicados en la literatura,
La mortalidad asociada a estos dos drganos lesionados se en-
contrd en 9.09%( 8,9,10)

Los pacientes que ingresaron en estado de choque en la gerie’
presentaron una mortalidad de 9.09% menor a la reportada en
la literatura que es de 20 e 50X, No hubo pacientes que hu—
bieran fallecido en ausencia de estado de choque ,en compara-
cién de un 5% reportado en la literatura.(13)

De 50 a 75% de los pacientes fallecen en las primeras 48-
horas a causa de hemorragia a diferencia de los reportadp en
nuestra serie la cual fué mucho menor,

El promedio de dias de estahcia fue de 7 a 10 dias en pacien

tes con legidn grado I, de 15 a 20 dias en pacientes con --
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leaidn grado II y III y de 15 a 23 dias en pacientes con le~
sidn grado IV, El promedio de dias de estancia en todos los
casos fud de 11.4,1o cual no es estadisticamente comparable
con el de la literatura que ea de 22 a 28 dias de estancia(5).

En ninguno de los pacientes se realizé lavado periteneal por
encontrarse indicacidn quirlrgice desde el inicio,per el me-
canismo de lesidén. No se realizd ninguns tomografis en el pe-
riodo preoperatorio,lo reportado por algunos autores ea de
40% de falsas negativaa(16).

Se encontrd en la serie 55..% de complicaciones,siendo lo
reportado en la literura mundial del 30 al 60%(6,7,9).

En la gerie ,la complicacién mis comln fué la fistula en 45.5%
giendo lo reportado en la literura mundial de 7 a 20%, EBn la

serie se presentd a la segunda semana de manera similar en
1s serie y en lo reportado por ls literaturs.(20,22,25),

Se presentd absceso en el 5X de los casos,siendo menor en ~
cguparacibn con la literatura que del 10 al 25X,realizandose
anejo quirirgico,sin mortalidad asociada.la literatura repor-
ta una mortalidud del 20%. Se presentd Pancreatitis en 20% de
los casos,en comparacibn con lo raportado en la literatura

le cual es de 13%,(20,21)
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VIII. CONCLUSIONES

108 traumatismos abdominales con lesibn pancreftica asocia-
da son de importancia en la prictica clinica,por su frecuen-
cia y la morbimortalidad asociada,

~Las lesiones se encontraron preferentemente en el sexo mas-
culino, en edad productiva y en lesiones por contusidn.

~La morbimortalidad de los pacientes se encontrd e;evado asi
como los dias de estancia en quienes se hizo un diagndstico
tardio o tratamiento inasdecuado.

~ La complicacibn mls frecuente fué la fistula,

~Los abscesos se encuentran con mayor frecuencia cuando hay
lesidn intestinal ssociada.

~La defuncidn se asocia con mayor frecuencia a lesiones por

arma de fuego,con miltiples Grganos lesionados y hemorragia,
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