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INTRODUCCION

El trauma pancreatico no es de ocurrencia muy
frecuente, debido a la localizacién anatémica del
pancreas en la profundidad del retroperitoneo. Re-
presenta el 4% de las lesiones traumaticas abdomi-
nales y el 0,4% de las admisiones hospitalarias por
trauma.® A consecuencia de la protegida ubicacion
de la glandula, los sintomas pueden manifestarse
tardiamente y el retardo del diagndstico determina
un peor prondstico. Sin embargo, actualmente hay
tendencia a un aumento de los casos de trauma
pancreatico por la mayor incidencia de hechos vio-
lentos. La mayoria de las veces el tratamiento qui-
rurgico es relativamente simple, pero en algunos
pacientes la resolucion es de gran complejidad.

En 1827, en la revista Lancet aparece por pri-
mera vez publicado el caso de un paciente fallecido
por trauma pancreético.?2 En 1867, se publica el
tratamiento quirdrgico exitoso de un paciente con
trauma pancreatico penetrante. A consecuencia de
los diferentes conflictos bélicos los cirujanos fueron
adquiriendo experiencia en el tratamiento de los
diferentes tipos de trauma pancreatico. Con los
afios, gracias al avance de los procedimientos de
diagnostico imagenologico, de la mejoria de las
técnicas quirdrgicas y del tratamiento periopera-
torio, las cifras de morbimortalidad fueron descen-
diendo.

Habitualmente en alrededor del 90%, los pa-
cientes con trauma pancreatico tienen una o mas
lesiones asociadas, debido a la estrecha relacion
anatémica del pancreas con otros érganos y estruc-
turas vasculares. Es necesario recordar su intimo
contacto con el arco duodenal, con el cual compar-
te su vascularizacion por intermedio de las arcadas
pancreatoduodenales. Ademas, tiene relacion con

grandes vasos como vena cava, venas renales,
aorta, vasos mesentéricos superiores, vena porta y
vasos esplénicos. Asensio y cols., publican los si-
guientes porcentajes promedios de lesiones asocia-
das: higado (19,3%), estdbmago (16%), bazo (11%),
colon (8%), duodeno (7,8%), venas porta, cava infe-
rior y mesentérica superior (5,5%), aorta, arteria
mesentérica superior y arteria esplénica (4,5%).3
Frey y cols., dan cifras parecidas: higado (26%),
intestino (25%), grandes vasos (25%), duodeno
(24%), estomago (19%), bazo (12%), rifién (10%)
via biliar (3%).4

La cabezay cuello del pancreas estan compro-
metidos en un 37%, el cuerpo en un 36%, la cola en
un 26% y las lesiones son multiples en un 3%.

Los pacientes con trauma cerrado general-
mente son politraumatizados con lesiones neurol6-
gicas, maxilofaciales, toracicas o de extremidades.

Las lesiones de los conductos pancreaticos
estan presentes en el 15% de los casos y son mas
frecuentes en el trauma penetrante. La ruptura del
sistema ductal y lesiones asociadas incrementan la
morbimortalidad, especialmente cuando su diag-
néstico pasa inadvertido.

Los traumas pancreaticos se clasifican en cin-
co grados de acuerdo a la clasificacion de la Aso-
ciacibn Americana para Cirugia del Trauma pro-
puesta por Ernest Moore y cols., en el afio 1990
(Tabla 1) (Figura 1).5 Charles Frey propuso otra
clasificacion para las lesiones de duodeno y
pancreas (Tabla 2).6 Los traumas pancreaticos mas
frecuentes son los grado | (60%), Il (20%) y I
(15%). De menor frecuencia son los grados IV y V
(5%).

Los traumas pancreaticos son provocados por
agentes penetrantes (70%) o son secundarios a
traumas abdominales cerrados (30%).
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Tabla 1

CLASIFICACION MOORE Y COLS. (ASOCIACION
AMERICANA PARA CIRUGIA DEL TRAUMA)

Grado | Hematoma menor
Contusion sin lesién ductal
Laceracion superficial sin lesién ductal
Grado I Hematoma mayor
Contusion sin lesién ductal
Laceracion mayor sin lesion ductal ni pérdida
de tejido glandular
Grado Il Transeccion distal (a izquierda de vena me-
sentérica superior)
O lesién del parénquima con lesién ductal
Grado IV Transeccion proximal (a derecha de vena

mesentérica superior)
O lesioén del parénguima con compromiso de
la ampolla de Vater

Grado V  Ruptura masiva de la cabeza del pancreas

Se avanza un grado si hay lesiones multiples del pancreas.

Trauma penetrante

Los traumas pancreaticos penetrantes son los
mas frecuentes y son secundarios a lesiones cau-
sadas por arma blanca como cuchillos u otros ob-
jetos cortantes. Otra causal son las armas de fuego
con una gran variedad de proyectiles y esquirlas.
En general, las lesiones secundarias a la accion de
armas de fuego son mas graves porque hay una
mayor area de tejidos lesionados por la onda
expansiva de los proyectiles de grueso calibre.

Trauma cerrado

Los traumas pancreéticos cerrados la mayoria
de las veces son consecuencia de accidentes en
vehiculos motorizados (60%). De acuerdo al grado
de aplastamiento de las estructuras retroperito-
neales contra la columna las lesiones del pancreas
son de diversa magnitud, desde una simple contu-
sion hasta traumas mas graves como fractura
pancreatica con ruptura del conducto de Wirsung o
estallido del duodeno y pancreas. Segln donde se
localice la mayor fuerza del impacto sera la zona
pancreatica lesionada.

Diagndstico

En muchos pacientes, especialmente los con
trauma cerrado, el diagndstico no es facil y puede
pasar inadvertido. En los casos de trauma pene-
trante, la operacion precoz posibilita el diagnéstico
y terapia mas oportunos, salvo cuando se da prio-

Tabla 2
CLASIFICACION CHARLES FREY Y COLS.

Trauma pancreatico

Grado | Lesion capsular
Lesion tisular menor

Grado Il Lesion ductal parcial o completa del cuerpo o
cola

Grado Il Lesion ductal de cabeza o lesién de via biliar

intrapancreatica

Trauma duodenal

Grado | Contusion, hematoma o lesién parcial de pa-
red duodenal

Grado Il Perforacién duodenal

Grado Ill  Perforacion duodenal con compromiso de

mas del 75% de la circunferencia
Perforacion duodenal mas lesién de via biliar
extrapancreatica.

Trauma pancreatoduodenal

Grado | Grado | pancreas mas grado | duodeno
Grado | de un 6rgano mas grado Il del otro

Grado Il Grado Il de ambos érganos

Grado Il Grado Il de un érgano con un grado menor
del otro

Grado IV Grado Il de ambos 6rganos

ridad a lesiones de otros drganos con importante
hemorragia. En esa situacion también el trauma
pancreatico puede no ser pesquisado. Las lesiones
del conducto pancreatico pasan inadvertidas espe-
cialmente en el trauma cerrado y en el trauma pe-
netrante por arma de fuego.”

La anamnesis proporciona muchos anteceden-
tes valiosos para el diagndstico: empleo de cinturon
de seguridad, choque frontal de vehiculos, aplasta-
miento, caidas, etcétera. En todos los casos de
accidentes automovilistico es necesario sospechar
trauma pancreatico.

El examen fisico debe ser completo para eva-
luar acertadamente todas las lesiones. En algunas
oportunidades la signologia indica necesidad de
exploracion quirdrgica inmediata, como es cuando
esta presente la rigidez de la pared abdominal y el
signo de Blumberg.

Laboratorio. Los exdmenes de laboratorio son
poco especificos, especialmente en las primeras
horas de ocurrido el trauma.

Amilasemia. Las amilasas se elevan en dos
tercios de los pacientes con trauma pancreatico
cerrado. Sin embargo, la elevacién de las amilasas
no es un sinénimo de gravedad, puede estar pre-
sente tanto en traumas leves como graves.
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Lavado peritoneal diagnéstico. Es un exa-
men poco especifico porque el trauma pancreatico
es una lesion retroperitoneal y la elevacion de
amilasas en el liquido peritoneal recogido también
puede indicar lesion de otros érganos.

Ultrasonografia. En el trauma pancreético tie-
ne rendimiento limitado y sus resultados dependen
de la calidad del equipo y de la experiencia del
operador. Si muestra signologia radiolégica de
neumoperitoneo, colecciones liquidas y lesiones en
otros oOrganos, tiene enorme importancia porque
ayuda a decidir la laparotomia de urgencia.

Tomografia axial computada. La tomografia
helicoidal actualmente permite distinguir todas las
lesiones pancreaticas desde un pancreas contun-
dido hasta una profunda laceraciéon con compromi-
so del conducto pancreatico.® Por este motivo es el
estudio radioldgico de eleccién.® Se indica cuando
el paciente esta estabilizado hemodinamicamente
y, ademas, es conveniente saber si la funcién renal
esté indemne para no tener problemas con el me-
dio de contraste usado por via oral y endovenosa.

La tomografia helicoidal puede mostrar las si-
guientes lesiones:

— Fractura glandular con o sin separacion de
los fragmentos.

— Hematoma intraglandular.

— Hematoma retroperitoneal.

— Disminucién importante del contorno graso
peripancreatico.

— Colecciones dentro y fuera del pancreas.

— Adelgazamiento de la fascia renal anterior
izquierda.

— Coleccion liquida interpuesta entre el pan-
creas y la vena esplénica.

Pancreatografias. Segun estudios recientes
la tomografia helicoidal tiene una sensibilidad del
68%.10 Por este motivo, cuando la tomografia es
poco definida y se sospecha lesién del conducto de
Wirsung se recurre a la pancreatografia retrograda
endoscopica. Si se realiza precozmente permite
diagnosticar la lesion del sistema excretor y ade-
mas indicar una terapia inmediata, previniendo la
morbimortalidad del diagnostico tardio. La pancrea-
tografia evita la exploracion quirdrgica cuando hay
indemnidad del conducto de Wirsung y en algunos
casos cuando hay extravasacion del medio de con-
traste solo dentro de la glandula permite colocar
endoprétesis como terapia alternativa.ll

La pancreatografia intraoperatoria es otra mo-
dalidad empleada para diagnosticar rupturas del
conducto pancreatico. Se puede realizar de cuatro
maneras: directamente desde el area lesionada,
canulando la papila si esta abierto el duodeno,
haciendo duodenotomia y ubicando la papila o des-

de la cola del pancreas. La apertura del duodeno es
sinénimo de mayor morbilidad y ubicar el conducto
pancreatico por la cola del pancreas es bastante
dificultoso.

Autores japoneses clasifican las lesiones del
sistema excretor visualizadas por pancreatografia
en: Tipo 1 correspondiente a conductos indemnes,
Tipo 2a o lesiones de ramas periféricas sin
extravasacion de medio de contraste fuera del
pancreas, Tipo 2b o lesiones con salida de medio
de contraste al retroperitoneo y Tipo 3 caracteriza-
da por lesion del conducto pancreatico principal.
Esta clasificacion es importante porque indica la
terapia conservadora para el Tipo 2a y colocacion
de endoproétesis o cirugia para los Tipos 2b y 3.12

Endosonografia. La ultrasonografia endosco-
pica es otra alternativa diagndstica a emplear cuan-
do hay sospecha de trauma pancreatico y no se
demuestra con tomografia. Proporciona una muy
buena visualizacion del pancreas y area peripan-
creatica, se puede realizar en la misma cama del
paciente, no requiere medio de contraste y no ex-
pone a radiaciones.13

Pancreatografia por resonancia magnética.
Es un procedimiento no invasivo para demostrar las
lesiones del conducto de Wirsung. También permi-
te visualizar las secuelas de lesiones de conductos
pancreaticos por traumas antiguos.14

Diagnéstico intraoperatorio

Los pacientes con signos evidentes de sangra-
do masivo o ruptura de viscera hueva no dan tiempo
para exadmenes imagenoldgicos. Por este motivo el
diagnostico del trauma pancreatico se efectia en el
intraoperatorio. Para exponer el duodeno y pan-
creas se realizan las siguientes maniobras:

— Maniobra de Kocher amplia hasta exponer la
cava y la aorta. Si hay lesién de grandes vasos, la
pérdida de sangre es importante, requiriéndose
restitucion acelerada de volumen mas disponibili-
dad de instrumental y suturas vasculares.

— Apertura de la transcavidad de los epiplones.
Permite acceder a la cara anterior del pancreas y
borde inferior del pancreas, donde a nivel del cuello
estén los vasos mesentéricos superiores y el inicio
de la vena porta.

— Apertura del epiplon gastro-hepatico para
mostrar el borde superior del pancreas los vasos
del tronco celiaco y la vena porta.

— Movilizacioén del bazo a medial. Después de
seccionar los ligamentos esplénicos es posible
movilizar el bazo hacia la derecha. Con esta manio-
bra se constatan lesiones de la cola del pancreas,
vasos esplénicos y bazo.



300 Trauma pancredtico / Luis Burgos SJ

— Exposicion del angulo de Treitz. Para mos-
trar lesion de la cuarta porcion del duodeno.

Tratamiento

Los siguientes factores condicionan el éxito del
tratamiento del trauma de péncreas:

— La principal causa de muerte en el trauma
pancreéatico es el sangrado masivo desde grandes
vasos u otros organos. La mayor mortalidad por
trauma penetrante ocurre en las primeras horas y
es por hemorragias profusas. Los fallecimientos
posteriores son consecuencia de las complica-
ciones del trauma pancreatico mismo.1> En esta
situacion es prioritario efectuar el control de dafios:
cohibir el sangrado y controlar las rupturas intesti-
nales.16

— Lalesion del conducto pancreatico determina
mayor morbimortalidad, especialmente cuando no
se diagnostica.

— La ruptura duodenal asociada empeora el
prondstico mas si el paciente presenta fistula biliar,
duodenal y pancreatica.

— Aun cuando se puede extirpar hasta el 90%
del pancreas sin gran repercusién de la suficiencia
pancreatica, es necesario ser prudente al resecar
tejido pancreatico cuando los pacientes son diabé-
ticos o presentan pancreatitis crénica.

Terapia no quirdrgica

Algunos pacientes con trauma pancreético ce-
rrado pueden ser tratados conservadoramente sin
necesidad de recurrir a los procedimientos quirtrgi-
cos. Esta terapia se apoya en el éxito obtenido en
nifios con lesiones de higado y bazo por trauma
cerrado, tratados sin cirugia.l’” Los pacientes deben
ser internados en Unidades de Cuidados Intensivos
donde se adoptan las siguientes medidas:

— Monitoreo de parametros vitales.

— Revaluacion clinica frecuente.

— Exadmenes imagenologicos como tomografia,
pancreatografia y endosonografia.

— Indicacion de cirugia inmediata si hay inesta-
bilidad hemodindmica y signos de irritacion peri-
toneal.

Tratamiento quirdrgico

En algunas oportunidades la cirugia es de indi-
cacion de urgencia, especialmente en pacientes
con signologia de irritacién peritoneal acompafiada
de gran distension abdominal y tendencia a la
hipotension. En estos casos se repone enérgica-
mente la volemia mediante canulacion venosa cen-
tral. Al inicio de la operacion se hace antibioterapia

profilactica con cefalosporinas de segunda genera-
cién. Para tener un buen acceso a las lesiones
abdominales se emplea laparotomia media amplia-
da. Si hay un sangrado masivo se colocan packing
compresivos y después de restituida la volemia se
comienza a retirar ordenadamente para proceder a
controlar los sitios de sangrado. Las soluciones y
elementos sanguineos infundidos deben ser calen-
tados para evitar el desarrollo de coagulopatia por
enfriamiento. Si el paciente persiste con inestabili-
dad hemodindmica y la cirugia reparadora sera
prolongada, es aconsejable realizar sélo drenajes y
control del sangrado. La terapia definitiva se deja
para una segunda operacion.

Drenajes. Se usan preferentemente los drena-
jes aspirativos cerrados para evitar la contaminacién
bacteriana. Si la exploracién revela sélo hema-
tomas y contusiones del pancreas igualmente se
usa un drenaje ante la posibilidad de tener una
fistula pancreética. En pacientes graves esta indi-
cado dejar drenaje en el sitio de ruptura del conduc-
to pancreético, para tener una fistula pancreatica
controlada la cual cerrara en forma espontanea o
requerira de una segunda intervencion. Los drena-
jes no se retiran antes de los 14 dias, con el obje-
tivo de asegurar la constitucion de un trayecto por
si se forma una fistula pancreatica.

Pancreatorrafia. Muchas lesiones pancrea-
ticas son tratadas sélo con sutura del parénquima
pancreatico mas la colocacion de un drenaje. No es
recomendable colocar suturas muy profundos para
evitar necrosis, pancreatitis o lesion de vasos y
conductos pancreéaticos. Es util efectuar epiploplas-
tia para mejorar la hemostasia y ayudar a prevenir
la fistula pancreéatica.

Derivaciones pancredticas. Se efectlan pan-
creatico-yeyunostomias. Un asa yeyunal desfun-
cionalizada en Y de Roux se anastomosa al sitio de
ruptura del conducto de Wirsung o al mufién
pancreatico después de pancreatectomia distal (Fi-
gura 2).

Diverticulizacion duodenal. Es un procedi-
miento complejo destinado a tratar lesiones graves
del duodeno y cabeza pancreéatica en pacientes
con estabilidad hemodindmica y sin lesiones aso-
ciadas. Esta destinada a impedir la pasada del jugo
gastrico al duodeno. Comprende los siguientes pro-
cedimientos: antrectomia, reparacion de la lesion
duodenal, duodenotomia descompresiva, vagoto-
mia, gastroyeyunostomia, drenaje de la via biliar y
yeyunostomia para alimentacion enteral (Figura 3).18

Exclusion pildrica. Esta operacion también
busca la pasada del contenido gastrico al duodeno
y asi disminuir la incidencia de fistula duodenal. A
través de gastrotomia antral se cierra el piloro con
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Figura 1. Esquema de lesiones pancredticas desde grado
laV.

Figura 2. Esquema de pancreatoyeyunostomias. A) Al
sitio de ruptura. B) Al mufién pancreético.

Figura 5. Esquema de pancreatectomia distal. A) Con
Figura 3. Esquema de diverticulizaciéon duodenal. preservacion esplénica. B) Sin preservacion del bazo.
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material de sutura de reabsorcion lenta. Las lesio-
nes duodenales son suturadas y es opcional reali-
zar una duodenotomia descompresiva mediante
una sonda Nélaton o una sonda de Kehr. También
se efectlia gastroyeyunostomia y algunos autores
recomiendan realizar vagotomia (Figura 4).1°

Reseccion pancreéatica. Segun la ubicacion y
magnitud de la lesién sera el tipo de reseccién a
emplear:

— Pancreatectomia distal con o sin preserva-
cion esplénica (Figura 5). Esté indicada para trau-
mas graves de pancreas ubicados a la izquierda de
los vasos mesentéricos superiores. La preserva-
cién del bazo es una intervencion mas prolongada
y solo se realiza cuando el paciente esta estable y
el cirujano tiene suficiente experiencia en resec-
ciones pancreéticas.2021

— Pancreatoduodenectomia. Se efectla en for-
ma excepcional para tratar traumas con destruc-
cién masiva de la cabeza del pancreas y estallido o
desvacularizacion del duodeno. Segun las condi-
ciones del paciente la reseccion pancreatoduode-
nal se realiza en un tiempo o con una etapa previa
de diverticulizacion duodenal o exclusion pildrica.
En estos pacientes la morbimortalidad es mayor
por la gravedad del trauma pancreatoduodenal y
por la existencia de lesiones asociadas.??

Los pacientes con traumas pancreaticos gra-
ves deben estar hospitalizados en Unidades de
Tratamiento Intensivo para monitoreo de sus para-
metros vitales y correccién oportuna de los diferen-
tes desbalances producidos: mantener la volemia,
tratar la hipotermia, ventilacion asistida, correccion
de los trastornos de la coagulacién, etc.

Con gran frecuencia estos pacientes requieren
ayuno prolongado. Por este motivo, es importante
asegurar un aporte nutricional efectivo por medio
de la via enteral (sonda nasoyeyunal o yeyunos-
tomia) o por via parenteral.

Actualmente no hay claridad en la indicacion
de inhibidores de la secrecion pancreatica, como
son la somatostatina y octreétidos analogos, para
disminuir la frecuencia de fistulas pancreaticas.
Algunos autores han demostrado aumento de la
fistula pancreéatica con el uso de octreétidos.23

También es importante corregir la insuficien-
cia pancreatica con antiglicemiantes y enzimas
pancredticas, especialmente cuando se realizan
resecciones extensas.

Morbilidad
La morbilidad del trauma pancreético tratado

quirdrgicamente alcanza hasta un 42%. Las compli-
caciones postoperatorias son las siguientes:

Fistulas pancreaticas. Es la complicacién post-
operatoria mas frecuente (11%). Las de flujo menor
a 200 ml/dia habitualmente no necesitan tratamien-
to. Las con flujo sobre los 500 ml en 24 horas son
mas dificiles de tratar. Estas fistulas en un comien-
zo se tratan con las siguientes medidas: suspen-
sion de la alimentacion oral —alimentacion enteral o
parenteral- somatostatina u octreétidos. Si esta
terapia no da resultado es posible colocar una
endoproétesis en el conducto de Wirsung. Si con
estas alternativas terapéuticas no cierra la fistula
hay varias opciones quirdrgicas a seguir: pancrea-
tectomia distal —anastomosis de la fistula a un asa
yeyunal desfuncionalizada— anastomosis del tra-
yecto fistuloso a la cara posterior del estébmago
COmo una pancreatogastroanastomosis.

Abscesos intraabdominales. Se presentan en
alrededor de un 8% y generalmente son secunda-
rios a rupturas intestinales. Menos frecuentemente
son abscesos pancreaticos o peripancreaticos. El
tratamiento es el drenaje por via percutanea o por
cirugia abierta.

Pancreatitis. En un 7% de los casos hay desa-
rrollo de pancreatitis aguda, la mayoria de las ve-
ces edematosas. Sin embargo, hay pacientes que
se complican con pancreatitis necrotica grave. Las
medidas terapéuticas van a depender de la grave-
dad de la pancreatitis.

Pseudoquistes. Se presentan con menor fre-
cuencia (3%). Son la consecuencia de ruptura del
conducto pancreatico y tienen opciones terapéuti-
cas: 1) Drenaje percutaneo bajo guia tomogréfica.
2) Cistogastrostomia laparoscopica. 3) Derivacion
quirdrgica (cistogastrostomia o cistoyeyunosto-
mia). 4) Pancreatectomia distal.

Mortalidad

Segun las caracteristicas de las lesiones
pancreaticas y de las lesiones asociadas se han
publicado cifras de mortalidad entre el 9 a 54%. La
mortalidad es igual tanto para traumas cerrados
como abiertos.24
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