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“PANCREATECTOMIA DISTAL CON ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA
POR TRAUMA CONTUSO DE PANCREAS GRADO lIl. PRIMER REPORTE DE
CASO EN MEXICO”

Luis Eduardo Cardenas Lailson, Lépez y Lopez Miguel Angel, Crisanto Campos
Braulio Aardn

Resumen:

Introduccién: Traumatic injury to the pancreas is rare and difficult to diagnose, debido a
la localizacion anatomica del pancreas en la profundidad del retroperitoneo. Se presenta
en menos del 2% de los casos de trauma contuso, y esta lesién se asocia con una alta
morbilidad y mortalidad si hay retraso en el diagndstico, clasificacion incorrecta de la
lesion o retraso en el tratamiento. La mortalidad de las lesiones pancreéticas varia entre
9% y 34%, sin embargo, solo el 5% de las lesiones pancreaticas estan directamente
relacionadas con el desenlace fatal. Debido a la situacién anatémica del pancreas y a su
estrecha relacién con estructuras anatomicas vitales, sus lesiones secundarias a trauma
constituyen un reto al juicio clinico y a la capacidad de decisién del cirujano general. El rol
de la laparoscopia en el manejo del trauma pancreatico severo no ha sido bien definido.

Objetivo: El propésito del presente reporte es describir nuestra experiencia inicial, y
primer caso reportado en México, en una pancreatectomia distal con esplenectomia
laparoscépica en el manejo del trauma contuso de pancreas grado lll, en la Clinica de
Cirugia Hepatobiliar y Pancreatica, del Servicio de Cirugia Endoscopica del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de la Ciudad de México.

Caso clinico: Paciente masculino de 17 afios de edad, con trauma contuso de abdomen
por impacto de miembro pélvico de tercero, durante el desarrollo de actividades fisicas
deportivas, se presenta al hospital con dolor abdominal en epigastrio transfictivo severo y
vomito. Clinicamente estable, con hiperamilasemia e hiperliapsemia. La tomdgrafos axial
computarizada con medio de contraste intravenoso evidencio una seccién del parénquima
pancreatico y del conducto pancreético a nivel del cuello del pancreas, a la izquierda de
los vasos mesenterios, con trombosis de la vena esplénica y un hematoma retroperitoneal
a las 24 hrs del trauma e incremento de la coleccion a las 72 hrs. Por lo cual se realizo
pancreatectomia distal con esplenectomia laparoscépica.

Conclusién: No debemos perder de vista el trauma pancreatico se presenta con poca
frecuencia, sin embargo en los Ultimos afios ha aumentado debido a que cada vez se
observan con mayor frecuencia lesiones por proyectil de arma de fuego de alta velocidad
dentro de la vida civil, asi como accidentes automovilisticos de alta velocidad con una
gran liberacion de energia. Actualmente no existe evidencia tipo | que avale la
superioridad de una modalidad de manejo laparoscépica en el trauma contuso de
pancreas grado lll. La evidencia actual demuestra que el manejo quirdrgico laparoscépico
es seguro Yy factible, en casos seleccionados y en instituciones con experiencia en cirugia
laparoscépica de pancreas

Palabras clave: Trauma pancreatico, Pancreatectomia distal laparoscopica,
Esplenectomia laparoscopica.



Abstract:

Introduction: Traumatic injury to the pancreas is rare and difficult to diagnose, because of
its anatomic position in the retroperitoneum. It occurs in less than 2% of blunt trauma
cases, and this injury is associated with considerably high morbidity and mortality in cases
of delayed diagnosis, incorrect classification of the injury, or delays in treatment. Mortality
for pancreatic injuries ranges from 9% to 34%; however, only 5% of the pancreatic injuries
are directly related to the fatal outcome. Pancreatic trauma is difficult to recognize because
of coexisting injuries to other intra-abdominal organs and its retroperitoneal location, which
makes signs and symptoms less marked, making diagnosis a hard challenge for surgeons.
The roll of laparoscopic surgery in the management of severe pancreatic trauma hasn'’t
been established.

Objectives: The main objective is to describe our initial experience, and to our knowledge
first case report in Mexico, in a laparoscopic distal pancreatectomy with splenectomy for
the management of a grade Ill pancreatic lesion after blunt trauma, in the department of
Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, in the service of Endoscopic Surgery in the General
Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, in Mexico City.

Case Report: A 17-year-old male patient was brought to the hospital due to blunt trauma,
as a result of accident while playing soccer (was kicked in the epigastrium). On admission
the patient presented with severe epigastric pain, he was haemodynamically and
respiratory stable with Glasgow Coma Score 15. Laboratory tests showed elevated levels
of serum amylase and lipase. Contrast-enhanced CT scan of the abdomen showed the
presence of transection of pancreas with disruption of the main duct to the patient’s left of
the superior mesenteric vein, with splenic vein thrombosis and retroperitoneal hematoma
24 hrs after trauma. 72 hrs after admission, his clinical status started to deteriorate. In
order to evaluate the patient’s status, control contrast-enhanced abdominal CT scan was
made which revealed a bigger hematoma. So we decided to perform laparoscopic distal
pancreatectomy with splenectomy.

Conclusion: Pancreatic injuries are not frequent, but they have risen in recent years
because of the use of fire weapons and high impact car accidents. Today there's no
evidence that the laparoscopic approach is better tan the open approach in the
management of grade Ill pancreatic injuries. Existing data do not support either treatment
modality. With the actual evidence we can stay that laparoscopic management is safe and
feasible, in well selected cases and in institutions with experience in laparoscopic
pancreatic surgery.

Keyword: Pancreatic trauma, Laparoscopic distal pancreatectomy, Laparoscopic
Splenechtomy.



Introduccion:

El trauma pancreatico no es de ocurrencia muy frecuente, debido a la localizacion
anatémica del pancreas en la profundidad del retroperitoneo. Se presenta en menos del
2% de los casos de trauma contuso, y esta lesidon se asocia con una alta morbilidad y
mortalidad si hay retraso en el diagnéstico, clasificacion incorrecta de la lesién o retraso
en el tratamiento(1,2). La mortalidad de las lesiones pancreaticas varia entre 9% y 34%,
sin embargo, solo el 5% de las lesiones pancreaticas estan directamente relacionadas con
el desenlace fatal. Debido a la situacion anatémica del pancreas y a su estrecha relacion
con estructuras anatémicas vitales, sus lesiones secundarias a trauma constituyen un reto
al juicio clinico y a la capacidad de decision del cirujano general (3).

El diagnédstico temprano y certero puede disminuir la morbi-mortalidad, y es por esto que
varios estudios de imagen tienen un rol clave en el reconocimiento de las les lesiones
pancreaticas. La tomografias computarizada de abdomen debe usarse de manera
rutinaria como estudio de imagen de primera linea en el contexto de trauma agudo de
abdomen (4). El ultrasonido es util en casos de ascitis pancreatica y formacion de
pseudoquistes, asociados comuUnmente a pancreatitis traumatica. Y finalmente la
colangiopancreatografia por Resonancia Magnética nos permite ver de manera directa el
conducto pancreético y el punto de disrupcién (5). La lesion parenquimatosa con seccién
del conducto pancreatico posterior a trauma abdominal contuso, lesiones grado Ill, IV y V
de la escala de lesion de 6rganos de la American Association for the Surgery of Trauma
(Tabla 1), representa menos del 15% del trauma contuso del pancreas y usualmente se
resuelve por laparotomia. El rol de la laparoscopia en el manejo del trauma pancreatico
severo no ha sido bien definido. Y la mayoria de la literatura médica actual son reportes
de caso en pacientes en edad pediatrica o en su defecto series de caso pequefias (6,7).

Actualmente se pueden manejar con éxito patologias pancreaticas, tanto benignas como
malignas, de manera laparoscoépica. La pancreatectomia distal laparoscépica, de acuerdo
a la literatura médica mundial, se ha llevado a cabo en numerosos centros de manera
exitosa, esta técnica permite una mejor visualizacion del pancreas, ademas puede ayudar
a preservar el bazo. Con este abordaje se pueden lograr los mismos resultados que con
un abordaje abierto sin embargo el tiempo de recuperacion se acorta de manera
importante (8).

El proposito del presente reporte es describir nuestra experiencia inicial, y primer caso
reportado en México, en una pancreatectomia distal con esplenectomia laparoscopica en
el manejo del trauma contuso de pancreas grado lll, en la Clinica de Cirugia Hepatobiliar
y Pancreética, del Servicio de Cirugia Endoscopica del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, de la Ciudad de México.

Presentacion del caso:

Paciente masculino de 17 afios de edad, con trauma contuso de abdomen por impacto de
miembro pélvico de tercero, durante el desarrollo de actividades fisicas deportivas, se
presenta al hospital con dolor abdominal en epigastrio trasnfictivo severo y vomito.
Clinicamente estable, con hiperamilasemia e hiperliapsemia. La tomégrafos axial
computarizada con medio de contraste intravenoso evidencio una seccion del parénquima



pancreatico y del conducto pancreatico a nivel del cuello del pancreas, a la izquierda de
los vasos mesenterios, con trombosis de la vena esplénica y un hematoma retroperitoneal
a las 24 hrs del trauma (fig. 1 G1) e incremento de la coleccion a las 72 hrs (fig. 1 G2).

Técnica Quirurgica

Bajo anestesia general, con administracion de cefalotina 1 g intravenoso 30 minutos
previos al procedimiento quirdrgico, se realiza un abordaje con un puerto O6ptico
supraumbilical de 10 mm, 2 puertos de trabajo de 5 mm subxifoidea y linea axilas anterior
region subcostal derecha y uno de 10 mm linea axilas anterior region subcostal izquierda,
con neumoperitoneo de 15 mmHg. Para la exposicidn se coloca un segmento de 3m de
penrose de ¥ de pulgada ligado de sus extremos con 10 cm de seda del 0 y exteriorizado
por puncién con un Endo Close™ en la regién subxifoidea el cual se refiere con pinzas
Kelly para suspender el ligamento redondo y mejorar el campo de vision (fig. 1 A).
Posterior a una laparoscopia diagnostica, con ayuda de un dispositivo de energia
ultrasénica (Harmonic Ace®) se diseca el ligamento gastrocélico y esplenocélico, se
localiza la cara posterior del estbmago y se tracciona de forma cefalica para exponer la
transcavidad de los epiplones (fig. 1 B). Se localiza y drena un hematoma en la cara
anterior del cuello del pancreas, se incide el repliegue peritoneal del borde inferior y
superior del pancreas a la izquierda de los vasos mesentéricos. Se procede a disecar la
cara posterior del cuello del pancreas evidenciando necrosis del parénquima pancreético
en esta zona y se coloca un segmento de 10 cm de penrose de ¥ de pulgada para
traccion cefalica del cuello del pancreas (fig. 1 C). Se localiza la arteria y vena esplénicas
y se ligan con prolene 2-0 nudo extracorpéreo tipo Gea (fig. 1 D). Se procede a ligar el
cuello del pancreas, con prolene del O nudo extracorpéreo tipo Gea, préxima y distal al
punto de seccién del paréngquima pancreatico. La seccion del cuello del pancreas se
realiza con energia monopolio utilizando un gancho laparoscopico. Se disecan el resto de
las fijaciones de la cola del pancreas y del bazo con un dispositivo de energia ultrasénica
(Harmonic Ace®) y se retira la pieza ampliando la incisién transumbilical (fig. 1 E y F).
Finaliza procedimiento dejando drenajes tipo Jackson-Pratt en el lecho quirtrgico (fig. 1
G3). El tiempo quirtrgico fue de 240 minutos con un sangrado transoperatorio de 200 ml.

La evolucion posquirargica fue adecuada, con tolerancia a liquidos a las 24 horas del
procedimiento quirdrgico, sin presentar complicaciones posquirdrgicas, se egresa al
cuarto dia de la unidad hospitalaria. Con un seguimiento de 1 afio del procedimiento
quirdrgico.

Discusion:

Un 30% de los casos de trauma de pancreas son secundarios a un trauma abdominal
cerrado. La magnitud y nivel de la lesion pancreética dependera del grado de compresion
de las estructuras retroperitoneales contra la columna vertebral, involucrando el espectro
de contusion hasta lesidbn parenquimatosa con ruptura del conducto de conducto
pancreatico con o sin lesion duodenal (9). En enero de 2017, la Eastern Association for
the Surgery Trauma (EAST) public6 sus guias para el manejo de las lesiones
pancreaticas en pacientes adultos. En estas recomiendan que en todo paciente con lesion
grado lll/1V, de acuerdo a la clasificacion de la American Association for the Surgery of
Trauma, se requiere de manejo quirdrgico manejo quirdrgico con reseccion, ya que esto
reduce la mortalidad, el riesgo de desarrollar sepsis, fistula pancreatica, formacion de
pseudoquiste, estancia prolongada. En estas mismas guias se establece que no existe



evidencia suficiente para recomendar pancreatectomia distal con preservacion de Bazo o
reseccion del mismo, aseverando que esto queda a eleccién del cirujano de acuerdo a su
experiencia y la estabilidad del paciente (10).

En Agosto de 2015, Khaled y colaboradores presentaron un estudio comparitvo de 42
pacientes en el cual concluyen que el abordaje laparoscopico para la pancreatectomia
distal ofrece ventajas importantes sobre el abordaje abierto. Ya que se presenta menor
tiempo quirurgico y menor tiempo de recuperacion posuirurgico, asi como menor tiempo
de estancia intrahospitalaria sin comprometer los resultados quirurgicos (11).

Ciertamente , en el paciente paciente con trauma abdominal con compromiso
hemodinamico por hemorraagia intra-abdominal o por una viscera perforada deja la
cirujano con pocas opciones de manejo. Sin embargo en pacientes hemodindmicamente
estables con lesién pancreatica aislada o con lesion pancreatica y lesiones asociadas que
no amerite laparotomia existen varias opciones de manejo a disposicion del cirujano.
Entre estas la cirugia laparoscopica destaca, de acuerdo con los buenos resultados
reportados en pancreatectomias distales de distinta etiologia y reportes de series de
casos, en casos de trauma, exitosos en Estados Unidos, Europa y Brasil entre otros,
podemos esperar los mismos resultados con esta técnica sin aumentar los riegos de
complicaciones y con las ventajas del abordaje laparoscoépico (12,13). Las complicaciones
posoperatorias reportadas en series de adultos sometidos a pancreatectomia distal va de:
26-86%. La presencia de complicaciones no presenta diferencia estadisticamente
significativa entre pancreatectomia distal abierta y pancreatectomia laparoscoépica (13,14)

Conclusién y recomendaciones:

La cirugia laparoscopica de pancreas es relativamente nueva y las mejoras en las
técnicas quirdrgicas, en la experiencia de los diversos grupos y en el instrumental han
permitido su desarrollo. No debemos perder de vista el trauma pancreatico se presenta
con poca frecuencia, sin embargo en los Ultimos afios ha aumentado debido a que cada
vez se observan con mayor frecuencia lesiones por proyectil de arma de fuego de alta
velocidad dentro de la vida civil, asi como accidentes automovilisticos de alta velocidad
con una gran liberacion de energia. Actualmente no existe evidencia tipo | que avale la
superioridad de una modalidad de manejo laparoscopica en el trauma contuso de
pancreas grado lll. La evidencia actual demuestra que el manejo quirtrgico laparoscopico
es seguro Yy factible, en casos seleccionados y en instituciones con experiencia en cirugia
laparoscépica de pancreas (15, 16).
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Figura 1. Técnica Quirugicay Tomografia Computarizada de Abdomen




Tabla 1. Clasificacion del trauma pancreatico de la American Association for
the Surgery of Trauma

Clasificacion del trauma pancreatico de la American Association for the Surgery of Trauma

Grado Lesion Descripcién
I Hematoma Contusién menor sin lesion ductal
Laceracion Laceracion superficial sin lesion ductal
Il Hematoma Contusién mayor sin lesion ductal o pérdida de tejido
Laceracion Laceracion mayor sin lesion ductal o pérdida de tejida
1l Laceracion Transeccion distal o lesién del parenquima pancreatico con
lesion ductal
\ Laceracion Transeccion proximal o lesion del parenquima pancreatico con
lesion ductal
\% Laceracion Lesion masiva de la cabeza pancreética
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