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TRAUMATISMO DEL PANCREAS EN EL NIRO SN

El pédncreas puede sufrir un proceso inflamatorio como consecuen-
cia de traumatismo directo durante el acto operatorio; (15) por
contigiiidad a un proceso inflamatorio: a) colecistitis, b) Glce-
ra gdstrica, c¢) Glcera duodenal, d) apendicitis, e) peritonitis
(8) por infecciones virales; (12) por traumatismos directos: -
cerrado (10) o abierto; (13) por obstruccién del conducto pan- -

credtico por dscaris (12) y finalmente por causa desconocida.(2)

La mayor parte de las pancreatitis que han sido comunicadas en -
pediatria han tenido como etiologia traumatismos directos {acci-
dentes automovilfisticos, {9) cafdas sobre el manubrio de bicicle

tas o triciclos, (7) etcétera}.

El estudio de abdomen en placa simple ha sido utilizado para in-
vestigar pancreatitis postraumdtica en el adulto, (3,8) pero has
ta ahora no ha sido comunicado el primer caso en el cual este es
tudio haya permitido plantear el diagn6stico de pancreatitis --

postraumdtica en el nifio.

Algunos de los pacientes que sufren traumatismos directos sobre
pdncreas pueden desarrollar posteriormente seudoquistes, (5,7)
situaciones raras en la patologfa pedidtrica pero en los cuales

el estudio de abdomen en placa simple y con medio de contraste -



pueden ser determinantes en el establecimiento del diagnbstico.

(1) Estas razones nos inducen a presentar los siguientes casos.

CASO 1: AMR. de 6 afios 11/12. Producto del 52 embarazo
de 8 meses de gestacién. Parto eut6cico. Lloré y respird al na-

cimiento. Desarrollo psicomotor normal.

Antecedentes personales patol6gicos: Tosferina a los 8 meses.

Sarampi6n a los 10 meses. Hepatitis viral a los 5 afios.

Padecimiento actual: Se inici6 a las 14 horas del dia 24-IV-72

como consecuencia de traumatismo {fué atropellado por un vehicu
lo). Recibi6 contusiones en créneo y abdémen, no perdié el cono
cimiento. Inmediatamente fué llevado a un sanatorio privado; ex
plorado cuidadosamente y no habiendo encontrado patologia, fué

dado de alta. Dos horas més tarde present6 vémito, en el conte-
nido del cual se encontrarcn codgulos, causa por la que fué vis

to en su clinica, de donde fué referido a nuestro hospital.

Exploraci6n fisica: No habfa datos anormales en créneo, térax y
miembros. En abdomen se encontr6 ligero dolor, resistencia mus-
cular y rebote dudosc. Pulso de 120 por min. Frecuencia respira
toria de 24. Tensi6n arterial de 90/50. Temperatura de 37 grados
Peso de 19 Kgs.

Evoluci6n: 24 horas después de su ingresc persistia el dolor ab



dominal siendo mds aparente en el lado derecho; se elevd la tem-
pératura a 38 grados y la frecuencia cardiaca y la respiratoria

permanecieron en las mismas condiciones; tensi6n arterial de 100/
70. Treinta y seis horas més tarde el dolor abdominal se hizo -
mas intenso. La tensién arterial, la frecuencia cardiaca y la -
respiratoria se mantuvieron en las mismas condiciones. Una nueva
exploracibén de abdomen localizb el dolor fundamentalmente en me-
sogastrio (aparentemente en barra). A las 39 horas se tomé estu-
dio radiograéfico (placa simple de abdomen) el cual sugirid la -
existencia de pancreatitis teniendo como base: a) desplazamiento
hacia arriba del antro, b) ileo segmentario de yeyuno, c) la apa
ricién de una opacidad inmediata a la curvatura mayor. Debido a

que habia desplazamiento hacia la 1inea media de la cadmara gés--
trica se sospech6 un hematoma subcapsular de bazo. Estas fueron

las razones por las que se solicitarcn amilasa sérica, la cual -
se encontr6 elevada (715 unidades), y biometria hemdtica que re-

vel6: hemoglobina de 13 g, y aumento en la leucocitosis (de - -
15,000 a 17,200). Ante estos datos se decidi6 intervenirlo qui--
rlrgicamente.{11) Los hallazgos fueron los siguientes: aumento -

de toda la gléndula pancreatica, proceso inflamatorio de todas -
las visceras inmediatas al mismo y liquido libre en cavidad peri

toneal.

COMENTARIGO

El cuadro clinico estard en razon directa con el sitio del trau-

matismo, con la intensidad y extensién del mismo. Puede dar ori-



gen a una contusién, a un hematoma o a una laceracibn.

Las manifestaciones clinicas estdn en razén directa de la libe-
..racién de los fermentos pancre&ticos los cuales al ponerse en -
contacto con los 6rganos vecinos pueden dar origen a un ileo -
segmentario (8) (lo que se traduce por vémito), a espasmec de la
arteria mesentérica (3) y a reacci6n peritoneal (15) {lo que ex

plica el dolor abdominal).

Nuestro paciente presenté el cuadro clinico que con mas frecuen
cia ha sido comunicado. (6,9,11,13) Existe el antecedente del

traumatismo. En las primeras horas la exploracion fisica es apa
rentemente normal; después presenta dolor difuso que tiende a -
localizarse fundamentalmente a mesogastrio. A las 24 horas reve
16 franca leucocitosis sin una caida importante de la hemoglobi
na. Se encontrd elevada la amilasa, lo que indicaba la lesitn -
pancredtica. (1) Todo esto perfectamente congruente con los ha-

llazgos operatorios.

Desde el punto de vista radiogrédfico se han descrito como datos
importantes: 1) la aparicitn del fleo-segmentario, (8) 2) el co
lon cortado, (3) y 3) otros signos de menor importancia como -
son, desplazamiento y distorsion del estémago, duodeno, colon -
transverse y evidencia de cambios inflamatorios en los tejidos

inmediatos (psoas y diafragma) (Bockus, H.L. citado por Groll--

man (8)).



En nuestro paciente el primer estudio tomado en posicién verti-
cal revel6 la presencia de un fleo segmentaric y esta fue la ra
z6n por la que se tomd la placa en posicién de declGbito y la la
teral. En estas placas pudimos comprobar el desplazamientc ha--
cia arriba del antro, y la presencia de un proceso inflamatorio
a nivel de los 6rganos vecinos al pdncreas, como se ilustra en

los acercamientos.

Es interesante también sefialar que esto sucedié en un escolar,

lo que probablemente nos permitié extrapolar los datos radiol6-
gicos que han sido descritos en el adults, pues a esta edad el

abdomen comienza a ser similar al del adulto pero todavia con -
mayor cantidad de gas. Probablemente esta situacién en el lac--
tante y recién nacido no sea similar debido a las caracteristi-
cas de su abdomen, en ocasiones, un traumatismo importante de -
abdomen puede lesionar entre otros 6rganos al pdncreas y las ma
nifestaciones clinicas y radiol6gicas dependerdn del grado, si-
tio y 6rganos afectados. Se han descrito rupturas de estémago,

ducdeno (puede romperse en su cara posterior lo que da origen a
retroneumoperitoneo), hfigado, bazo, aorta, vena cava, columna y

rifién (9).

CASODO 2: N.AD. 4 afios. Sexo femenino. Ingres6 el 28-1X-71
Entre los antecedentes de importancia se tiene el de que una -
hermana fallecié a los 4 afios por asfixia estando en tratamien-

to de fractura antigua de columna { hubo acusacién de homicidio



sobre ‘la madre).

Antecedentes personales patolégicos: Bronconeumonia a los 18 me
ses. Gastroenteritis en varias ocasiones. Faringoamigdalitis de
repetici6n, la madre que es la que proporcion6 los datos, no re

fiere antecedentes traumdticos.

El padecimiento actual se inici6é aparentemente un afio antes de-
bido a presencia de maltiples traumatismos en todo el organismo
as{ como heridas que se infectaron y abscedaron evolucionando a
la curacidn espontdnea, las cuales dejaron cicatrices deforman-

tes.

Exploracién fisica: Peso real 11 Kgs. (debiendo pesar 16 Kgs.},
94 cm. de estatura, pulso 80/min. Tensi6n areterial 90/60. Pre-
senta mGltiples cicatrices antiguas, irrequlares, de diferente

longitud y distribucién en cabeza, cara, t6rax, extremidades, -
abdomen y vulva, aplastamiento nasal con desaparicion del 1imi-
te cutdneo labial superior y deformidades 6seas en las extremi-
dades. El abdomen se encontr6 distendido, con hepatomegalia y -
resistencia muscular para la palpacién profunda. En este momen
to fué vista por el servicio de cirugfa quien considerdé necesa-

rio someterla a un periodo de observacién.

Radiograficamente se encontré fractura antigua y mal consolida-

da en clavicula izquierda, levantamiento del periostio en el -



borde interno de la metdfisis distal del hdmero derecho, fractu
ra de ambos huesos de antebrazo izquierdo en su tercio proximal
con callo exuberante y deformante; fractura antigua ya consoli-
dada del 22 metacarpiano derecho, asi como del 42 y 52 metatar-
sianos derechos y del 52 izquierdo. El cuello femoral derecho -
present &rea de esclerosis con una pequefia zona de osteolisis

en el centro que podfa corresponder a secuelas de un proceso in
feccioso. La biometria hemdtica demostré hemoglobina de 6.2, he
matécrito 22, leucocitos de 9,100. El examen general de orina -

fué normal.

£l dia 19-X-71 apareci6 v6bmito, dolor intenso en epigastrio y -
en hipocondrio derecho con datos sugestivos de reaccifn perito-
neal, la peristalsis estaba disminuida y habia resistencia mus-
cular, no hubo elevacién de temperatura. Se le instalé sonda na
sogdstrica a través de la cual drené liquido con contenido bi--

liar.

El dia 5-X-71 se le practic6 serie gastroduodenal, encontrando
" elongacién y compresi6n del antro géstrico y bulbo duodenal por
1o que se pensd en la posibilidad de hematoma de duodeno o bien

de pseudoquiste pancreédtico.

Dadas las malas condiciones de la paciente se le instalé alimen
taci6n endovenosa. Y el dia 2 de noviembre de 1971, se intervi-

no habiéndose encontrade un pseudoquiste del péncreas que conte



nfa 150 ml. de liquido amarillo citrino claro. Habia liquido 1i
bre en cavidad abdominal en una cantidad aproximada de 500 ml.

Se efectud cistoduodencanastomosis y se colocé sonda de drenaje
al quiste. El dfa 16 de febrero de 1972 a través de la sonda pa
ra drenaje se inyect6 material de contraste encontrando que é&s-
te pasaba directamente a estémago, por lo que se pensé en la -
existencia de una comunicacién espontdnea. Se retiré la sonda y

se mantuvo vigilancia esperando el cierre de la fistula.

Se comprob6 que la madre era una enferma mental y fué enviada a
un servicio especializado para su tratamiento. La paciente ha -

sido vigilada en la consulta externa de cirugia.

COMENTARIO

Ltos antecedentes, los datos recogidos por exploracién fisica y

los datos radiol6gicos de estructuras éseas nos permitieron --
plantear desde un principio el diagnéstico de un sindrome de ni
fio maltratado (14). El estudio radiolégico de material de con--
traste demostr6 claramente la patologfa a nivel de antro piléri
co, bulbo duodenal y 2a. y 3a. porci6én de duodeno. Aln cuando -
desde el punto de vista radiol6gico en ocasiones se presta a -
diagndéstico diferencial la dilatacidn quistica del colédoco con
el pseudequiste del péncreas, los datos de traumatismos eran -

tan evidentes que en este caso en particular no surgié tal pro-



blema. El cuadro clinico y las imagenes radiolégicas han sido -

similares a las descritas (5).
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