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TRAUMATISMO DEL PANCREAS EN El NI~O 

El páncreas puede sufrir un proceso inflamatorio como consecuen­

cia de traumatismo directo durante el acto operatorio; (15) por 

contigüidad a un proceso inflamatorio: a) colecistitis, b) úlce­

ra gástrica, e) úlcera duodenal, d) apendicitis, e) peritonitis 

(8) por infecciones virales; (12) por traumatismos directos: 

cerrado (10) o abierto; (13) por obstrucción del conducto pan- -

creático por áscaris (12) y finalmente por causa desconocida.(2) 

La mayor parte de las pancreatitis que han sido comunicadas en -

pediatrfa han tenido como etiologfa traumatismos directos (acci­

dentes automovilfsticos, (9) cardas sobre el manubrio de bicicle 

tas o triciclos, (7) etcétera). 

El estudio de abdomen en placa simple ha sido utilizado para in­

vestigar pancreatitis postraumática en el adulto, (3,8) pero has 

ta ahora no ha sido comunicado el primer caso en el cual este e~ 

tudio haya permitido plantear el diagnóstico de pancreatitis -­

postraumática en el niño. 

Algunos de los pacientes que sufren traumatismos directos sobre 

páncreas pueden desarrollar posteriormente seudoquistes, (5,7) 

situaciones raras en la patologfa pediátrica pero en los cuales 

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



pueden ser determinantes en el establecimiento del diagn6stico. 

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

e AS o 1 : A.M.R. de 6 años 11/12. Producto del 52 embarazo 

de 8 meses de gestaci6n. Parto eut6cico. Lloró y respir6 al na­

cimiento. Desarrollo psicomotor normal. 

Antecedentes personales patol6gicos: Tosferina a los 8 meses. 

Sarampi6n a los 1D meses. Hepatitis viral a los 5 años. 

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

como consecuencia de traumatismo (fué atropellado por un veh!c_!! 

lo). Recibi6 contusiones en cr8neo y abdómen, no perdió el conE_ 

cimiento. Inmediatamente fué llevado a un sanatorio privado; e~ 

plorado cuidadosamente y no habiendo encontrado patolog!a, fué 

dado de alta. Dos horas m8s tarde present6 v6mito, en el conte­

nido del cual se encontraron co8gulos, causa por la que fué vis 

to en su cl!nica, de donde fué referido a nuestro hospital. 

Exploraci6n f!sica: No hab!a datos anormales en cr8neo, t6rax y 

miembros. En abdomen se encontr6 ligero dolor, resistencia mus­

cular y rebote dudoso. Pulso de 12D por min. Frecuencia respir.!!_ 

toria de 24. Tensi6n arterial de 9D/50. Temperatura de 37 grados 

Peso de 19 Kgs. 

Evoluci6n: 24 horas después de su ingreso persist!a el dolor ab 



domina! siendo más aparente en el lado derecho; se elevó la tem­

peratura a 38 grados y la frecuencia cardiaca y la respiratoria 

permanecieron en las mismas condiciones; tensión arterial de 100/ 

70. Treinta y seis horas más tarde el dolor abdominal se hizo -

más intenso. La tensión arterial, la frecuencia cardiaca y la -

respiratoria se mantuvieron en las mismas condiciones. Una nueva 

exploración de abdomen localizó el dolor fundamentalmente en me­

sogastrio (aparentemente en barra). A las 39 horas se tomó estu­

dio radiográfico (placa simple de abdomen) el cual sugirió la -

existencia de pancreatitis teniendo como base: a) desplazamiento 

hacia arriba del antro, b) íleo segmentarlo de yeyuno, c) la ap~ 

rición de una opacidad inmediata a la curvatura mayor. Debido a 

que habla desplazamiento hacia la !!nea media de la cámara gás-­

trica se sospechó un hematoma subcapsular de bazo. Estas fueron 

las razones por las que se solicitaron amilasa sérica, la cual -

se encontró elevada (715 unidades), y biometr!a hemática que re­

veló: hemoglobina de 13 g, y aumento en la leucocitosis (de 

15,000 a 17,200). Ante estos datos se decidió intervenirlo qui-­

rQrgicamente.(11) Los hallazgos fueron los siguientes: aumento -

de toda la glándula pancreática, proceso inflamatorio de todas -

las vísceras inmediatas al mismo y líquido libre en cavidad per.!_ 

toneal. 

C O M E N T A R I O 

El cuadro clínico estará en razón directa con el sitio del trau­

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



gen a una contusión, a un hematoma o a una laceración. 

Las manifestaciones clinicas están en razón directa de la libe­

ración de los fermentos pancreáticos los cuales al ponerse en -

contacto con los órganos vecinos pueden dar origen a un ileo -

segmentario (8) (lo que se traduce por vómito), a espasmo de la 

arteria mesentérica (3) y a reacción peritoneal (15) (lo que ex 

plica el dolor abdominal). 

Nuestro paciente presentó el cuadro clinico que con más frecue_!! 

cia ha sido comunicado. (6,9,11,13) Existe el antecedente del 

traumatismo. En las primeras horas la exploración fisica es ap.!!_ 

rentemente normal; después presenta dolor difuso que tiende a -

localizarse fundamentalmente a mesogastrio. A las 24 horas rev~ 

ló franca leucocitosis sin una caida importante de la hemoglob.!_ 

na. Se encontró elevada la amilasa, lo que indicaba la lesión -

pancreática. (1) Todo esto perfectamente congruente con los ha­

llazgos operatorios. 

Desde el punto de vista radiográfico se han descrito como datos 

importantes: 1) la aparición del ileo-segmentario, (8) 2) el ca 

Ion cortado, (3) y 3) otros signos de menor importancia como -

son, desplazamiento y distorsión del estómago, duodeno, colon -

transverso 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 posición verti­

cal reveló la presencia de un f leo segmentario y esta fue la ra 

zón por la que se tomó la placa en posición de decúbito y la la 

teral. En estas placas pudimos comprobar el desplazamiento ha-­

cia arriba del antro, y la presencia de un proceso inflamatorio 

a nivel de los órganos vecinos al páncreas, como se ilustra en 

los acercamientos. 

Es interesante también señalar que esto sucedió en un escolar, 

lo que probablemente nos permitió extrapolar los datos radioló­

gicos que han sido descritos en el adulto, pues a esta edad el 

abdomen comienza a ser similar al del adulto pero todavfa con -

mayor cantidad de gas. Probablemente esta situación en el lac-­

tante y recién nacido no sea similar debido a las caracterfsti­

cas de su abdomen, en ocasiones, un traumatismo importante de -

abdomen puede lesionar entre otros órganos al páncreas y las m~ 

nifestaciones clfnicas y radiológicas dependerán del grado, si­

tio y órganos afectados. Se han descrito rupturas de estómago, 

duodeno (puede romperse en su cara posterior lo que da origen a 

retroneumoperitoneo), hfgado, bazo, aorta, vena cava, columna y 

riñón (9). 

e A S O 2 : N.A.D. 4 años. Sexo femenino. Ingresó el 28-IX-71 

Entre los antecedentes de importancia se tiene el de que una -

hermana falleció a los 4 años por asfixia estando en tratamien­

to de fractura antigua de columna (hubo acusación de homicidio 



sobre la madre). 

Antecedentes personales patológicos: Bronconeumonía a los 18 m~ 

ses. Gastroenteritis en varias ocasiones. Faringoamigdalitis de 

repetición, la madre que es la que proporcionó los datos, no re 

fiere antecedentes traumáticos. 

El padecimiento actual se inició aparentemente un año antes de­

bido a presencia de múltiples traumatismos en todo el organismo 

asr como heridas que se infectaron y abscedaron evolucionando a 

la curación espontánea, las cuales dejaron cicatrices deforman­

tes. 

Exploración física: Peso real 11 Kgs. (debiendo pesar 16 Kgs.), 

94 cm. de estatura, pulso 80/min. Tensión areterial 90/60. Pre­

senta múltiples cicatrices antiguas, irregulares, de diferente 

longitud y distribución en cabeza, cara, tórax, extremidades, -

abdomen y vulva, aplastamiento nasal con desaparición del limi­

te cutáneo labial superior y deformidades óseas en las extremi­

dades. El abdomen se encontró distendido, con hepatomegalia y -

resistencia muscular para la palpación profunda. En este mome_!! 

to fué vista por el servicio de cirugía quien consideró necesa­

rio someterla a un periodo de observación. 

Radiográficamente se encontró fractura antigua y mal consolida­

da en clavícula izquierda, levantamiento del periostio en el 



borde interno de la metáfisis distal del húmero derecho, fract.!:!_ 

ra de ambos huesos de antebrazo izquierdo en su tercio proximal 

con callo exuberante y deformante; fractura antigua ya consoli­

dada del 2º metacarpiano derecho, asf como del 4º y 5º metatar­

sianos derechos y del 5º izquierdo. El cuello femoral derecho -

presentó área de esclerosis con una pequeña zona de osteolisis 

en el centro que podfa corresponder a secuelas de un proceso in 

feccioso. La biometrfa hemática demostró hemoglobina de 6.2, h~ 

mat6crito 22, leucocitos de 9,100. El examen general de orina -

fué normal. 

El dfa 1º-X-71 apareció vómito, dolor intenso en epigastrio y -

en hipocondrio derecho con datos sugestivos de reacción perito­

neal, la peristalsis estaba disminuida y habfa resistencia mus­

cular, no hubo elevación de temperatura. Se le instaló sonda na 

sogástrica a través de la cual drenó liquido con contenido bi--

1 iar. 

El dfa 5-X-71 se le practicó serie gastroduodenal, encontrando 

elongación y compresión del antro gástrico y bulbo duodenal por 

lo que se pensó en la posibilidad de hematoma de duodeno o bien 

de pseudoquiste pancreático. 

Dadas las malas condiciones de la paciente se le instaló alimen 

taci6n endovenosa. Y el dfa 2 de noviembre de 1971, se intervi­

no habiéndose encontrado un pseudoquiste del páncreas que cent~ 



nia 150 ml. de liquido amarillo citrino claro. Habia liquido l.!_ 

bre en cavidad abdominal en una cantidad aproximada de 500 mi. 

Se efectuó cistoduodenoanastomosis y se colocó sonda de drenaje 

al quiste. El dia 16 de febrero de 1972 a través de la sonda p~ 

ra drenaje se inyectó material de contraste encontrando que és­

te pasaba directamente a estómago, por lo que se pensó en la -

existencia de una comunicación espontánea. Se retiró la sonda y 

se mantuvo vigilancia esperando el cierre de la fistula. 

Se comprobó 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. 

C O M E N T A R 1 O 

Los antecedentes, los datos recogidos por exploración fisica y 

los datos radiológicos de estructuras óseas nos permitieron -­

plantear desde un principio el diagnóstico de un sindrome de ni 

ño maltratado (14). El estudio radiológico de material de con-­

traste demostró claramente la patologia a nivel de antro pilór_!_ 

co, bulbo duodenal y 2a. y 3a. porción de duodeno. Aún cuando -

desde el punto de vista radiológico en ocasiones se presta a -

diagnóstico diferencial la dilatación quistica del colédoco con 

el pseudoquiste del páncreas, los datos de traumatismos eran -

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



blema. El cuadro clfnico y las imagenes radiológicas han sido -

similares a las descritas (5). 
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