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Las lesiones pancreáticas tedavia tienen morbilidad y 

mortalidad mayores al ?02 . La mortalidad temprana suele 

depender de hemorragia que desangra,porque, practicamente 

siempre hay una lesión vascular o de órgano sólido. Ac-

tualmente de ? a 12 % de todos los traumatismos abdominales 

graves incluyen lesiones de pancrens . El porcentaje de - 

complicaciones varia de ?O a 60% . 

Se estudiaron n 20 pacientes que ingresaron al Hospital 

Balbuenn en el arlo de 1995, con traumatismo abdominal y --

con lesión pancreática asociada; se determino edad,sexo,--

condiciones del paciente a su ingreso,los hallazgos trans-

operatorios, mecanismos de lesión, grado de lesión y trata-

miento, vigilancia postoperatoria y manejo temprano de sus 

complicaciones. 

El traumatismo abdominal fué originado por herida de pro-

yectil de arma de fuego en 40%, por contusión en 50% y en 

10% por instrumento punzocortante. Las lesiones fueron --

grado I ( 60.0 %) , grado II (25.0%), grado III (10%) y --

grado IV (5% ), más frecuente en el cuerpo ; los organos le-

sionados asociados fueron: en orden de frecuencia, Hígado, 

estomago,Bazo y Colon. El promedio de dias intrahospitals-

rios fué de 11.4 dios por paciente. 
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Las complicaciones se presentaron en 5551 de los pacientes 

si ende la Os frecuente la fistuln con V.32 , La mortalidad-

se encontró en 9.09 % • 
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LI.ANTECEDENTES 

La 	 y particular naturaleza de las lesiones 

pancreáticas,se manifiesta en el dicho quirurgico in-

gles, " El pancreas no es amigo de usted ". La validez - 

de esta admonición resulta manifiesta cuando se conside-

ra que las lesiones pancreáticas todavia tienenuna morbi 

lidad y mortalidad mayores al Nn, ( 1,2 ), 

La mortalidad temprana suele depender de hemorragia que - 

desangra porque, practicamente siempre hay una lesión --

vascular u órgano sólido,en todos los pacientes con trau-

ma pancreático. Las heridas aisladas del pancreas son mar-

cadamente benignas. ( 3,4,5 ) 

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

nales graves incluyen lesión de pancreas. (3,4) 

Aunque el pancreas esta relativamente protegido 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 pancreáticos. 

La mortalidad del. trauma abdominal varia en relación -

con etiologia,ya que en las heridas por arma de fuego y 

en las contusiones son 10 veces más letales que las heri-

das por instrumento punzocortante. (6,7) 



Un tercio de las lesiones es resultado do contusión ab-

dominal en :22 y dos de las lesiones penetrantes. 

Ila habido un reciente incremento en la incidencia de la 

contusión abdominal, fa gran mayoría relacionado a trau-

ma por accidente automovilistico.el,°% 

Las cifras de mortalidad combinadas para varias series 

numerosas de individuos con traumatismo pancreatieo va-

ria entre 10 y 2551 y la morbilidad entre 30 y 402 . Las - 

heridas por instrumento punzocortante tienen mortalidad 

del 82 , las heridas por armas de baja velocidad es del 

252 y las de alta velocidad es de 602 	( 8,9) 

En relación con el agente,las lesiones de lo cabeza del 

pnncreas tiene una mortalidad del 28 ,comparados con 

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

la cabeza son complejas, se asocian a lesiones : hepáticas 

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

de 3.5 lesiones intraabdominales simultaneas por paciente 

En pacientes con contusión abdominal se encontró trauma - 

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

Los pacientes que ingresan en estado de choque tienen -- 

una mortalidad de 20 al 50%, comparado con los pacientes 

sin estado de choque,que es del. 5%,lo que sugiere ausen- 

cia de daños significativos vasculares o viscerales. 

Si se asocia el daño pancreático a un organo dañado se ob- 

tiene una mortalidad del 4% si se asocia a 2 o ? organos 

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

40g . (0) 	 7 



De 50 a 75 % de los pacientes que fallecen con una lesión 

lo hacen durante las primeras 48 hrs que siguen al accl-

dente,siendo la causa primaria la hemorragia. Solamente • 

el 0% de las muertes resultan de daño pancreático per se, 

por pancreatitis. (13) 

El promedio de estancia de los sobrevivientes es de 22 

a 28 dios y este se incrementa con el número de reinter-

venciones . El promedio de hemotransfusiones en pacien-

tes con sangrado fué de 9 a 14 paquetes. (5) 

Es importante recordar que las complicaciones de las - 

lesiones pancreáticas dependen del diagnostico tardio-

y de un tratamiento inadecuado. 

Las tecnicas y pruebas adecuadas,que intervienen en la 

valoración de un paciente con posible lesión pancreáti-

ca dependen del mecanismo de producción, indicaciones pe-

ra laparotomia e intervalo de tiempo desde el momento del 

daño abdominal inicial. 

La valoración preoperatoria y el tratamiento de los pa-

cientes con heridas abdominales penetrantes son relati-

vamente simples. 

La valoración preoperatoria de pacientes con proba 

ble lesión pancreática no penetrante puede ser compleja 

y requiere de una estimación cuidadosa. Identificar una 

lesión pancreatica en ausencia de otras indicaciones de 

laparotomia es problea dificil. Las lesiones contusas 
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se explican por la disposición del pancreas en relación 

con la columna vertebral. ( 1,2 ) 

Sólo en 8 de las lesiones abdominales no penetrantes 

con hiperamilasemía se acompaña de lesión pancreatica.-

A la inversa hasta 40% de los pacientes con lesión pan-

creática tienen inicialmente un valor sérico normal de-

amilasa. Los pacientes asintomáticos con valores altos-

de isoamilasa sérica, justifican una observación muy es-

trecha y mediciones repetidas de amilasa,un aumento per-

sistente de amilasa o la aparición de sintomas abdomi—

nales es motivo de laparotomia. (1) 

En el hospital de Parkland el incremento de amilasa sé-

rica ocurrio sólo en el 71 % de los casos de lesiones -

contusas del pancreas y sólo en 23 % de las lesiones pe-

netrantes y en 70% de los casos con transección comple-

ta del pancreas tenian hiperamilasemia. 

La amilasa sérica no debe considerarse una prueba diag-

nóstica de lesión pancreatica,pero es util despues de -

la cirugia como un indicador del desarrollo de compli-

caciones. (13) . 

El lavado peritoneal diagnóstico es de utilidad en el-

trauma abdominal pero,de pobres resultados en el diag—

nóstico de daño pancreático. Son comunes los resultados 

negativos. Sin embargo los resultados positivos de daño 

otros organos permite la identificación del daño pan-

creático en la laparotomia subsecuente. (14,15) 
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En los pacientes estables es de valor aceptable el uso 

de la tomografia computada, pero su utilidad es limita-

da y depende de In 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 daño -

pancreático. En el estado agudo, es de utilidad en el - 

diagnóstico de daños asociados. (16) 

La colangioancreatografia retrograda endoscopica se ha 

usado en pacientes estables, en quienes se sospecha da-

10 al pancreas suele ser mucho más Gtil, para delinear-

antes de la operación, 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 importancia determinar si existe o no 

lesión del conducto pancreático principal, ya que estas 

lesiones se producen en 15% de los casos y suele depen-

der de heridas penetrantes. Llevar a cavo sistemática--

mente la pancreatografia intraoperatoria cuando se sos-

pecha lesión 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.Hemostasin 

adecuada,2. Drenaje seguro, 3. Conservación de tejido - 

pancreático. 	
10 



Clasificación de las lesiones pancreáticas: 

Grado 1: Contusión y desgarro sin lesión del conducto. 

El. tratamiento consiste en: colocación de drenaje ex--

terno. 

Grado II: Transacción distal o lesión parenquimatosa y 

lesión del conducto. El tratamiento consiste en pancreá-

tectomia distal y drenaje. 

Grado III: Tronsección proximal. Lesión parenquimatosa 

con o sin lesión del conducto. El tratamiento consiste 

en pancreatectomia distal o pancreatectomia con pancrea-

toyeynnostomia en Y de Roux. 

Grado IV : Lesión combinada pancreatica y duodenal. 

Exclusión pilorica y drenajes. 

Lesión mAsiva, ampolla destruida,desvascularizada, su--

tratamiento es una Pancreatoduodenectomia.(12) 

Drenajes: El drenaje de sump es referido que reduce - 

las complicaciones postoperatorias en el trauma pnncrea-

tico , es mantenido por 10 dios. Se han reportado menos 

complicaciones con su uso rutinario a succión continua. 

Algunos combinan el uso de drenajes activos y pasivos,-

con retiro de drenaje tipo sump en fase temprana y per-

sistencia del pasivo para lesiones menores cuando la --

concentración de amilasa en el drenaje es igual o menor 

que los drenes al cabo de 24 a 48 horas. 
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Si la concentración de amilasa efluente persiste su- 

perior a la del suero se deja colocado el dren hasta que 

no haya señal alguna de escape pancreátíco.(13,21,20,24) 

la pancreatoduodenectomia por lesiones pancreaticas gra- 

do IV , llevan una alta mortalidad en la fase aguda. Se 

reporta una mortalidad del 30 al 40 %. 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 complicación más comen despues de trauma pancrea- 

tico,es de 7,20% y de 26% si se asocia a la lesión pan-- 

creatica y duodenal. Se aprecia a las 2 o 3 semanas. Se 

vi6 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 mayoría se maneja conservadoramente con ; drenaje 

y protección de la piel, además de soporte nutricional,- 

asi como análogos de la somatostatina. Se clasifican en: 

Menores con gasto de menos de 200 ml al din y de gran -- 

rendimiento si es de más de 700 ml al din. Si una fistula 

de drenaje intenso,fracasa,en disminuir su volumen pro-- 

gresivamente o persiste por más de 7 días, esta indicada 

la colangiopancreátografia retrograda y tratamiento qui- 

r6rgico.(20,22,25) 
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Absceso: 

La incidencia es 10 a 2574;. Se desarrollan por lesión a 

órganos adyacentes, o desbridamientos inadecuados de te-

jido necrótico o de drenaje inicial insuficiente. Esta -

complicación tiene un elevado porcentaje de mortalidad - 

si no se realiza un diagnóstico y drenaje temprano. La--

tomografia y ultrasonido son de utilidad en el diagnósti-

co de esta complicación. El porcentaje de mortalidad es - 

del 20% V los dias de estancia intrabospitalaria es de -

42 dins . (11,21) 

Pancreatitis: 

Su frecuencia es de 13 %, es una seria complicación 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) 

Una complicación rara pero grave,es la pancreatitis hemo-

rrágica,que se presenta en menos del 2% de los pacientes 

con traumatismos pancreático operatorio, 

Pseudoquiste: 

Su incidencia es del 2 al 5%. La incidencia varia de 7% 

en pacientes con drenaje pósivo del 3% con resección dis-

tal y de 1 % con drenaje sump. En la mayoria de los trau-

matismos pancreáticos,e1 parenquima de la giandula y del 

conducto mayor estan normales,por el drenaje percutaneo 

asegura la salido de liquido pancreático. (12,20) 
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Hemorragia Posoperatoria: 

Ocurren de 5 a 7% despues de trauma, el escape de jugo - 

pancreático o el desarrollo de un absceso, puede resultar 

en erosión de un vaso sanguineo adyacente y ocurre una - 

hemorragia mayor, requiriendo una intervención urgente. 

Insuficiencia endocrina y exocrina: 

Es rara en trauma pancreótico,ya que la función se man-

tiene con sólo 10 a 20 % de la glandula. (21,25) 

Muerte: 

El darlo pancreático aislado es raro y tiene una mortali-

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

ganos dañados y por el mecanismo de la lesión,22% en heri-

das penetrantes comparada con 14% de lesiones contusas. 
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III. OBJETIVOS 

-Determinar que porcentaje de pacientes con lesión pancreática 

manifiestan complicaciones relacionados al trauma pancreáti-

co. 

-Determinar tipo de complicaciones y frecuencia de estas,presen 

tan los pacientes con lesión pancreatica. 

-Detectar factdres de riesgo para la presentación de las di-

ferentes complicaciones en el trauma pancreático. 

-Determinar la importancia de un diagnóstico y tratamiento 

temprano para evitar al menor grado posible las complicaciones. 
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IV.HIPOTESIS 

La lesión traumática del pancrens con frecuencia evolucio-

no desfavorablemente,condicionando un incremento en su mor-

bimortalidad y afectando a grupos de edad productiva,ocasio-

nandole mayor tiempo de hospitalización y uso de medicamen-

tos y estudios especiales. 

El diagnóstico y el tratamiento oportuno y adecuado son 

%sima para dianinuir su mxbisrortalitlad. 
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V. MATERIAL Y MEMOS 

Se estudio un total de 20 pacientes con trauma abdominal 

y lesión pancrentica asociada; 19 del sexo masculino y 

1 del sexo ,:emenino(Figura 1), con rango de 15 u 46 años 

promedio de edad,de 24 aflos(figura 2 ). 

Se obtuvo una historia del mecanismo de lesión y se rea-

lizó una exploración fisica completa conjuntamente con 

las medidas de reanimación necesarias. Se llevó a cabo - 

el ABC del examen preliminar: vio aerea,estuviera des--

pejada y se protegió la columna cervical,se estableció - 

una vía de acceso venoso y se restituyó volumen. Se rea--

ligaron analisis sanguineos: hemoglobina,leucocitos,hema-

tócrito,grupo sanguineo,amilasa,colocación de sonda na-

sogastrica y urinaria, se conducen a quirófano para ser - 

intervenidos. 

De los 20 pacientes se encontró que el traumatismo abdo-

minal fué provocadó por arma de fuego,en 8 pacientes(40%), 

por contusión en 10 pacientes( 50%), y en dos pacientes 

por instrumento punzocortante (10%). 

El estado clinico de los pacientes u su ingreso fué: 

1. Estables en 6 casos( 30%) . 2. Estado de choque grado 

en 8 cnsos(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 atención quirur-

gica en las primeras 3 horas, en 17 casos (85%) , 3 casos 

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



Las lesiones pancreáticas se evaluaron con la clasifica-

ción de luces y se encontró : 12 casos con lesión grado 1 

(60%), 5 casos con lesión grado II ( 25% ), 2 casos con 

lesión grado III ( 10% ) , y un caso con lesión grado IV 

( 5% ) (Figura 6) 

Las porciones afectadas fueron : La cabeza en 3 casos -

(15%), 12 casos en cuerpo ( 60% ) , 5 casos en cola de -- 

pancreas ( 25% ) 	( figura 7) . 

Se realizó vigilancia postoperatoria en todos los pacien-

tes diariamente con atención en sus signos vitales y la 

existencia de molestias abdominales, se solicitaron deter-

minaciones seriadas de mullese sanca cada 3er dia bas-

ta el egreso del paciente, se vigiló el gasto y caracte-

risticas del drenaje , asociado al estado clinico del -

paciente. Se establecio el dia de presentación de las --

complicaciones en cada uno de ellos. 
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SEXO 

MASCULINO 

95% 
FEMENINO 

5 

FIGURA 1 
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EDAD 

No, DE PACIENTES 

c 10 - 20 

[::] 21 - 30 

nj 31 - 50 

FIGURA 2 
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MECANISMO DE LESION 

UPPAF 40% 

PIM 
10% 

FIGURA 
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ESTADO CLINICO AL INGRESO 

ESTARLE  

:1111111111111111111111111 

11114, 

CHOQUE G 1 

8 40% 

CHOQUE G III 

2 10% 

FIGURA 4 

CHOQUE G II 

4 20% 
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TIEMPO DE ATENCJON 

17 1S 

16 

14 

12 

10 

3  

4 

2 

TIEMPO EN HORAS 

O A 3 HORAS 

3 A 24 HORAS 

FIGURA 5 
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LESION GRADO 1 
12 60% 

LESION GRADO II 

5 25% 
LESION GRADO IV 

1 5% 

LESION G III 

2 in% 

GRADO DE LESION 

FIGURA 6 
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5 25% 

COLA 

CABEZA 3 15% 

PORCION PANCREATICA LESIONADA 

CUERPO 12 GO% 

FIGURA 7 
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VI.RESULTADOS 

Las complicaciones se presentaron en 11 casos(55%)(Figura 9) 

La fistula pancreAtics se presentó en 5 casos(25%),en 4 ca-

sos con lesión grado II y en 1 caso con lesión grado III, 

con un débito por drenaje promedio de 75 ml diarios.Se ---

presentó entre el 7o y el 10o.dia postoperatorios.A todos-

se les dió manejo conservador. El cierre espontAneo se pre-

sentó entre el 10o y el 140 dia,en los 4 casos de lesión --

grado II y de 15 a 18 días en 1 caso con lesión grado III. 

La pancreátitis se presentó en 4 casos (20%); 2 casos con -

lesión grado I y, dos casos con lesión grado II. Se presentó 

entre el 2o y 12o días postoperatorios. Su promedio de es-

tancia fué de 13 dias,se les dió manejo quirúrgico,con la--

vado,colocación de drenaje,monitoreo hemódinamico,metéboli-

co y apoyo nutricional hasta su reestablecimiento completo. 

El absceso se presentó en 1 caso( 5%),paciente con lesión 

grado III. Se presentó en promedió al die 11 asociado a le-

sión de colon. Su resolución fué con drenaje quirúrgico a-

bierto,siendo su promedio de estancia intrahospitalaria de-

23 días. 

La defunción se presentó en 1 caso(5%),encontrandose este 

asociado a lesión por PAF, encontrandose este asociado a --

lesión de otros órganos como higado,grandes vasos y también 

a choque hipovolémico. 

Los órganos lesionados en asociación con el trauma pancreé-

tico fueron:Higado en 7 casosiestomago en 6 cásos,Bazo en-

5 casos, Colon en 4 casos,Intestino delgado en 4 casos,Dia- 
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fragma izquierdo en 4 casos,Duodeno en dos casos,Vena cava-

inferior en dos casos y Aorta abdominal en 1 caso.(figura 8) 

El promedio de días intrabospitalarios fuó de 7 a 10 días 

en pacientes con lesión grado I,de 10 a 15 dios de lesión-

grado II, 15 a 23 dina de estancia intrahospitalaria en pa-

cientes con lesión grado III y IV, rango promedio de 7 a 23 

dina. Una media de 11.4 dias. 

Los niveles de amilasa se encontraron normales a su ingre-

so en todos los pacientes. La cuantificación de la amilasa 

cada 3er dia reveló un promedio de 115 U. Los rangos encon-

trados entre 54 y 221 unidades,sin que existieran ninguna -

correlación con el estado clinico del paciente. 
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ORGANOS LESIONADOS 

MIGADO 7 

ESTOMAGO 6 

BAZO 5 

COLON 4 

RINON IZQUIERDO 4 

DIAFRAGMA IZQUIERDO 4 

INTESTINO DELGADO 4 

DUODENO 2 

VENA CAVA 2 

AORTA ABDOMINAL 1 

FIGURA 8 
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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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VII DISCUSION 

Se aprecia que la mayor frecuencia de los traumatismos ab-

dominales con lesión pancreatica aaociada,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 automovilísticos. 

La mortalidad encontrada en la serie fué de 9.09% la cual -

es menor a la reportada por le literatura que del 14 al 20%, 

Se encontró que el diagnóstico tardio incrementó la morbi—

lidad en 14% e incrementó loe dios de estancia intrahospita-

larie de 15 a 23 dias.( 3,4,5,6,7) 

En nuestra serie se encontraron dos órganos lesionados por 

caso,comparado con 3.5 órganos póblicados en la literatura. 

La mortalidad asociada a estos dos órganos lesionados se en-

contró en 9.09X( 8,9,10) 

Los pacientes que ingresaron en estado de choque en la serie 

presentaron una mortalidad de 9.09% menor a la reportada en 

la literatura que es de 20 e 50%. No hubo pacientes que hu--

bieran fallecido en ausencia de estado de choque ,en compara-

ción 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 reportedp en 

nuestra serie la cual fué mucho menor. 

El promedio do días de estancia fue de 7 a 10 dias en pacten 

tes con lesión grado I, de 15 a 20 dios en pacientes con -- 

30 



lesión grado II y III y de 15 a 23 dias en pacientes con le-

sión grado IV. El promedio de dina de estancia en todos los 

casos fué de 11.4,10 cual no es estadísticamente comparable 

con el de la literatura que es de 22 a 28 días de estancia(5). 

En ninguno de los pacientes se realizó lavado peritoneal por 

encontrarse indicación quirúrgica desde el inicio,por el me-

canismo de lesión. No se realizó ninguna tomografin en el pe-

riodo preoperatorio,lo reportado por algunos autores es de 

40% de falsas negativas(16). 

Se encontró en la serie 55..% de complicaciones,siendo lo 

reportado en la literura mundial del 30 al 60/6,7,9). 

En la serie ,la complicación mis cortón fué la fístula en 45.5% 

siendo lo reportado en la literura mundial de 7 a 20%. En la 

serie se presentó a la segunda semana de manera similar en 

le serie y en lo reportado por la literatura.(20,22.25). 

Se presentó absceso en el 5% de los casos,siendo menor en -

comparación con la literatura que del 10 al 25%,realizandose 

anejo quirórgico,sin mortalidad asociada.La literatura repor-

ta una mortalidad del 20%. Se presentó Pancreatitis en 20% de 

los caeos,en comparación con lo reportado en la literatura 

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

tos traumatismos abdominales con lesión pancreática asocia-

da son de importancia en la práctica 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 contusión. 

-La morbimortalidad de los pacientes se encontró elevado sai 

como los dios de estancia en quienes se hizo un diagnóstico 

tardío o tratamiento inadecuado. 

- La complicación más frecuente fuá la fístula. 

-Los abscesos se encuentran con mayor frecuencia cuando hay 

lesión intestinal asociada. 

-La defunción se asocia con mayor frecuencia a lesiones por 

arma de fuego,con mOltiples órganos lesionados y hemorragia. 
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