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I. INTRODUCCION

£l Traumatismo Pancredtico, es un tema pobre--
mente estudiado en Guatemala, Gnicamente se cuenta
con estudios realizados en el extranjero. Este ti-
po de lesidn como se sabe, tiene una incidencia muy
alta en los distintos estudios realizados, por el =
aumento de los accidentes automovilisticos y la deg
lincuencia. A pesar que el pdncreas se encuentra -
bien protegido en la cavidad abdominal, siempre es-
t4 expuesto a sufrir lesiones cuando los traumatis-
mos abdominales son muy Severos.

Generalmente, las heridas abdominales por arma
de fuego, arma blanca y traumatismos externos (timo
nes de bicicleta, patadas y golpes fuertes produci-
dos por distintas clases de objetos), son los cau--
santes de las lesiones de esta gldndula noble.

En Guatemala como se dijo anteriormente, el es
tudio de este problema estd muy reducido, no se ==
conoce a fondo y su tratamiento no estd muy claro a
pesar de las técnicas que se mencionan en los dis-=
tintos libros de consulta editados en el extranjero.

El presente trabajo trata de dar un mejor enfo
que del problema y dar una mejor orientacidn para
el tratamiento, ya que en la actualidad en nuestros
hospitales, la mayoria de pacientes que sufren le--
sién pancredtica, tienen un mal manejo y un mal se-
guimiento post-operatorio.

La Reptiblica de Guatemala es un pais con una
superficie de 131,800 kildmetros cuadrados, dividi-
da en .22 departamentos; cuenta con una poblacidn =--
que sobrepasa los 6 millones de habitantes., Actual
mente, es un pais en vias de desarrollo a pesar de
los esfuerzos realizados para mejorar la situacidn
sociocultural del pafs; debido a é&sto es un lugar -
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_propicio para el desarrollo de la delincuencia, tam
bién a &sto contribuye =21 ambiente en que se& desen-
vuelve el guatemalteco, por lo tanto, esto nos indi
ca el porqud a las emergencias de nuestro hospita--
les, frecuentemente llegan hepidos por arma de fue-
go, arma blanca y traumatizados por accidentes auto
movilisticos, o golpes producidos en vrifias, heridas
‘que generalmente son abdominales,

Con el aumento de la industria automovilistie
ca en nuestro pafs, los accidentes son mds frecuen-
tes, y por ende, los traumatismos abdominales, prg
vocdndose en algunos casos lesidn del pdncreas aso-
ciada a otros Srganos de la economia corpdred.

- Pero a pesar de todo lo expuesto anterlormen-
te, podemos decir que el aumento de lesiones abdomi
nales, es debido a traumas premeditados, ya que los
accidentes de trénsito no son en gran escala 1los --
causantes de .la mayoria de lesiones abdominales en
nuestro medio, “gino que la mayorla de casos de trau
ma cerrado del abdomern son causados por los golpes
(culatazos, manadas, patadas, etc.) que reciben mu-
chos individuos en las rifias, o tratos a que estdn
expuestos.,

En conclusidn puedo decir que el fin que se -
propone este trabajo, es el de dar un conocimiento
mis amplio del tema en lo que se refiere a diagnds-
tico y tratamiento, e indicar la frecuencia de trau
matismo pancredtico en las distintas lesiones abdo-
minales,

Lo

Se

IT, OBJETIVOS

Establecer el nfimerc de casos de lesifn pancref
tica registrados en el Hospital General San Juan
de Dic¢s, durante el perfodo comprendido entre -
1965 3 ensro de 1977,

Presentar una mejor informacidén sobre las for--
mas de llegar tempranamente al diagndstico de -
lesién pancredtica y completar en 1o que se re-
fiere a literatura, las técnicas operatorias vy
tratamientos utilizados en este hospital,
Comparar los resultados, con los sbtenidos en -

otros lugares,




IIT. MATERIAL Y METODOS

Para el estudio del Trauma Pancredtico se re-
viséd el libro de operaciones del Hospital San Juan
de Dios, desde los afios 1965 hasta el mes de enero
de 1977; Esto reportd 33 casos de Traumatismo Pan-
credtico en todos los casos de Trauma Abdominal, a

los que se les efectud .. Laparatomia Exploradora.

Dentro del estudic se analizé la frecuencia -
del Trauma Pancredtico por edad y sexo, asi como -~
tambidn se tomaron en cuenta los tipos de objeto --
que produjsron el mismo y la diferenciacidn entre -

trauma abierto y trauma cerrado.

Se utilizd literatura extranjera para comple-
mantar el presente trabajo en lo que respecta a4 sU

estudio bibliogrdfico.

El método que se utilizd fue un andlisis re=--

trospectivo.

Ty

IV, ESTUDIO

A, HISTORIA

De acuerdo a Gaus y Merkel, el primer caso de
Fistula Pancredtica externa post-~traumatismo, fue -
deserito en 1877 por Romelaerell,

La primera lesidn pancredtica fue reportada -+
por Travers en Inglaterra en 1827 (jhons Ronald C.
and Shires Tom),

W. Balser (Sonnemberg), , ya en el afio de 1878,
describe las manchas de bujfa llamdndolas "Fettne--
crose" (Necrosis grasosa), y en el afio de 1882, publi
ca un trabajo con el titulc de "Sobre Necrosis de --
Grasa, una enfermedad a veces mortal en el hombbre™.
Retoma el tema en el afio de 1892 y presenta nuevas -
observaciones con el nombre de "Sobre Necrosis Pan-
credtica y Adiposa Mdltipie".

Langerhans, propone la expresidn mds exacta de
"Fattgewebsnrerodr" (Necrosis del tejido graso).
g

Zenker, describe en el afic 1874, tres casos --
mortales de hemorragia del pdncredas y degeneracidn
grasa. En estos casos el ganglio semilunar presen-
taba una hiperemia venosa., bxplicaba la muerte por
el factor nervioso por pardlisis cardiaca ditecta.

Lenormant y Lecene en Francia, se ocupan del
tema y hacen una cldsica comparacidn de lesidn ana-
tomopatoldgica macroscépica en las "manchas de bu-
j1a"™ v a los conglomerados de éstas, con las placas
de ateroma adrtico.

Dieulafoy, describe la lesidn como "Drama Pan-
credtico™ y da a la lesidn patoldgica el Aombre de
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Citoesteatonecrosis para exprasar la lesidn princi-
pal, o sea, la desaparicidn del nficleo de la célula
adiposa, testimonio de la muerte misma.

M. Brocq hace notar que en muchos ¢asos las =
manchas de bujia sufren transformaciones despuds de
la muerte. De blancas nacaradas se vuelven amari--
llentas y alrededor de las doce horas post-morten -
pueden desaparecer. Es por esta razdén que se da el
caso de que en enfermos fallecidos tardiamente, des
pués del acto operatorio, pueden no observarse en =
la necropsia 1as manchas de bujia que descubrid el
cirujano durante la intervencién. Las manchas apa-
recen en general redondas y de tamafio pequefias (1 a
3 mn.). Solas o agrupadas en islotes se les ve a -
través de la serosa peritoneal, lisas y blanqueci~
nas o ligeramente grisiceas o amarillentas, brillan
tes en su superficie y sin hacer mayor salienciaf.

B, INCIDENCIA

Hay dos razones fundamentales por las que las
lesiones pancredticas suceden con poca frecuencia -
en traumatilismos abdominales:?

1. La localizgacidn vetroperitoneal alta del Pidn-
creas, hace que este se encuentre protegido -
de la lesidn.

2. El Pancreas estd tan relacionado con los vasos
sanguineos mayores que los individuos severa-
mente daflados no sobreviven para llegar a don
de se encuentra la asistencia médica.

Las lesiones pancredticas, yva sean contusas
o penetrantes, han sido reportadas tnicamente en 1

6 2% de todas las lesiones abdominales, y solamente
del 3% de todos los casos de Pancreatitis estdn re-
lacionados al Trauma. bEn estudios realizados duran
te las grandes guerras, Viet-Nam y Corea, se ha en-
contrado lesiones pancredticas en escasos nlmeros,
ni siquiera se mencionaron las lesiones del Pancreas
en una revisidn extensa reciente de las lesiones de
guerra.,

En la literatura inglesa reciente, sflo se ha
reportado 734 casos de Trauma Pancredtico. Un ter-
cio de las lesiones fueron el resultado del trauma
contuso (cerrado) y dos tercios fueron el resultado
del trauna penetrante {(abierto). La mayoria de es-
tas lesiones estd relacionada con accidentes automo
vilisticos; probablemente un 60% de las lesiones --
provocadas por accidentes automovilisticos estd re-
lacionado especificamente al golpe causado por el -
timénlb. '

El trauma del Pincreas se ve asociado a un au-
mento de incidencia de traumatismo abdominal por --
contusién, resultado de aceidentes en carreteras, -
1o cual ha aumentado el dafio @& Srganos retroperito
neales, Debido a su relativa proteccidn retroperi-
toneal el Pdncreas se ve involucrado en 1 a 2% de
los traumatismos abdominalest’.

Las lesiones pancredticas cerradas paregen re-
lativamente raras en Escandinavia.

En la Universidad, del Hospital Central de Tu-
rin, se vieron 16 pacientes con trauma pancredtico

entre 1945 y 197025,

El Sacrament Center and The University of Cali

 fornia Davis Associated Hospitals, realizd un estu-




dio en los afics comprendidos entre 1966 a 1970, re-
portands 25 pacientes con trauma del Pdncreas, 18 -
heridas causadas por contusidn y 7 por traumatismo

penetrante17o

La incidencia de Lesidn Pancredtica en estu--
dios realizados en el extranjero fue del 2% en los
traumatismos abdominales.

En el estudio realizado en el Hospital General
San Juan de Dios, no se pudo sacar la incidencia --
del traumatismo pancredtico en lesiones abdominales,
por la escasa informacidn en las papeletas y archi-
vos del hospital.

C. EDAD Y SEXO

En un estudio realizadec en 25 pacientes duran-
te una revisidn de 5 afios sobre traumatismo pancred
tico, se encontrd que 16 de estos paclentes eran -=-
hombres y 9 mujeres. La edad varid entre 8 ; 68 afios,
con una distribucién regular en cada décadal

En sesenta pacientes a quienes se les practicd
Pancreatectomias Distales por traumatismos del Pin-
creas, dio como resultado que 47 de las personas --
afectadas eran hombres y 13 eran mujeres. Las eda-
des mds afectadas estuvieron comprendidas entre 2 y
63 afios, Indicdndose una edad promedip de 26 afos,
5 pacientes fueron mencores de 10 afios

En una revisidn de 91 pacientes, de los cuales
71 eran masculinos y 20 femeninos que presentaban
heridas pancredticas, tratadas entre 1os meses de --
Rgosto de 1971 y Diciembre de 1973, las edades mds
afectadas oscilaron entre 4 y 76 afios, la mayoria -

de los casos se presentd entre los 20 y 40 afios”.

En el estudio realizado en el Hospital San «-
Juan de Diocs en los 33 pacientes reportados desde -
1365 a enero de 1977, la edad mds afectada fue la -
comprendida entre 1.2 20 y 30 afios, se reportd un -
total de 10 casos; siguiendo en orden descendente -
los comprendidos entre 30 y 40 afios que reportaron
un total de 7 Cas08 luego de 10 a 20 afios con 6 ca
s0s5; de 0 a 10 afics tGnicamente se reportd un caso -
{Cuadro No,1)

El sexo mds afectado fue el masculino, repor--
tando 26 casos, seguidamente el femenino reportd 7
casos (Cuadro No.2).

Cuadro No.l1
ENUMERO DE CASOS DE TRAIMATISMO PANCREATICO
INTERPRETADOS SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES

EDAD CAS0S PORCENTAJE
0 a 10 afios 1 3.03
7 a 20 afips [5) 18.18
20 a 30 afios 10 30.30
30 a 40 afios 7 21.21
40 a 50 afips 3 9,09
50 a 60 afios 3 9,09
60 a 70 afics 3 9.09

TOTAL 33 99.99 %
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Cuadro No,2

NUMERO DE CASOS DE TRAUMATISMO PANCREATICO
INTERPRETADOS SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES

SEXO CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 26 78.78
FEMENTINO 7 21.21

TOTAL 33 99.99%

D, TIPOS DE TRAUMA

La gidndula del Pdncreas puede sufrir lesiones,
tanto por trauma abierto como cerrado, en la cabeza,
cuerpo y cola. Las lesiones abiertas son ocasiona=-
das por armas de fuego, arma blanca o heridas pene-
trantes del abdomen provocadas por cualquiler instru
mento. Los traumas cerrados son provocados general
mente por lesiones contusas (accidentes automovilis
ticos, timones de carro, moto, bicicletal,

Generalmente estos tipos de trauma lesionan ==
ademds de la gldndula pancredtica otras, tales como:

Grandes Vasos
Higado

Estdmago
Diafragma

Bazo

Intestino Delgado
Colon

Ducdeno

|

Rifidn / Uréter
Tractg Siliar
Columna Vertebral®!

En estudios realizados en el extranjero, el ==
trauma abierto fue mds frecuente que el trauma ce--
rrado; y dependiendo del tipo de trauma (abierto o
cerrado) asi es el compromisoc de otres Srgancs abdo
minales, por ejemplo:

TRAUMA ABIERTO TRAUMA CERRADO

Higado A7% Higado 18%
Bazo 21 Bazo 15
Duodeno 24 Duodeno 15
Grandes Vasos 39 Grandes Vasos 9
Estdmago 47 Estdémago 5
Rifidn 23 Rifidn 5
Conductos Biliares 5 Conductos Biliares 2
Colon 19

En nuestro estudio de 33 pacientes realizado -
en el Hospital General San Juan de Dios desde 1965
a enero de 1977, el trauma cerrado fue el que mayor
nfmero de casos reportd, ya que de los 33 casos de
traunatismo pancredtico 17 fueron por trauma cerra-

do y 16 por trauma abierto, .
Trauna Abierto 16 casos 48,48 %
Trauma Cerrado 17 casos 51,51 %

TOTAL 33 casos 99,99 %

En nuestro estudio los golpes recibidos a ni--
vel del abdomen, ya sea. por accidentes de trdnsito
o de otra fndole, fueron los causantes del mayor nd
mero de casos de traumatismo pancredtico (17 casos),




12

siguiéndole en orden descendente los de arma blanca,

y heridas por arma de fuego (16 casos).

Golpe 17 casos 51.51 %
Arma Blanca 9 casocs 27.27 %
Heridas de Bala 7 casos 21.21 %

TOTAL 33 casos 95.99 %

E., MECANISMO

Debido a st posicidn dentro de la cavidad ab-
dominal, pareceria que el péncreas no puede ser le=
sionado mecanicamente sin que exista lesidn de los
tejidos vecinos. Cline dice que ha demostrado por

estudios que las lesiones no penetrantes que involu

cean al pé4ncreas; son excesivamente raras. Warren -

seflala que el trauma que produce una laceracidn pan
credtica con una lesidén no penetrante a veces es le

ve, los sintomas severos pueden presentarse tempra-
namente o retardarse, de alli que muchas lesiones -
pancredticas al parecer no pueden ser diagnostica--
das tempranamentell,

Las lesiones del pdncreas pueden ser causadas
por dos tipos de trauma:

Abierto
Cerrado

El trauma abierto {(lesiones penetrantes), ob--
viamente depende de la energia cinética del agente
penetrante, ya que con las lesicnes provocadas por
arma blanca suceden laceracionas simples, las provg
cadas por artefactos de un solo fragmento producen
lesiones penetrantes con contusiones circundantes vy

%
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las lesicnes provocadas por arma de fuego producen
la fragmentacisdn del pancreas (las balas de alta -
velocidad producen explosiones tisulares internas).

El trauma cerrado depende de la relacidn entre
la fuerza del impacto y la columna vertebral, este -
tipo de trauma generalmente es producido pori timo-
nes de automdviles, motos, manubrios de bicicleta,
pufios, patadas, etc,

Dependiendo del lugar (derecha o izquierda de
la columna vertebral), asf es la complicacién de la
lesidén y la asociacién de otros drganos lesionados,
por ejemplo:

1, Cuando las fuerzas del impacto estdn concentra-
das hacia la derecha de la columna vertebral,
se aplasta la cabeza del pdncreas, ademds el --
higado es desplazado hacia arriba, causando la
ceraciones de éste y avulsiones del colédoco y
de la arteria gastroduodenal; el colon es empu-
jado hacia adelante y abajo, lacerando la unidn
gastrocdlica y los vasos cblicos, el duodeno es
aplastado y roto.

2. Cuando las fuerzas del impacto estdn concentra-
das hacia la izquierda de la columna, pueden --
ocurrir contusicnes distales y laceraciones del
bazo, .

Cuando las fuerzas del impacto son minimas, com
primen al pdncreas donde normalmente cruza la colum
na veritebral, produciendo un tipo de lesidn 1lamada
Transeccidn,

sin lesiones asociadasl6,26.
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F, ANATOMIA PATOLOGICA
Lesiones con cdpsula integra

El tipo m4s sencillo de lesién pancredtica es

una contusién dentro de una cédpsula intacta resultan

do de un trauma abdominal, contuso y leve. El tér-
mino "Pancreatitis Traumdtica™ debe asociarse a es-—

ta lesidn,
Ruptura de cdpsulas

La ruptura de la cdpsula pancredtica significa
que el jugo pancredtico escapard hacia los tejidos
peripancreiticos, generalmente producidos por trau-
ma abierto del abdomen.

Ruptura del conducto mayor

La ruptura del conducto pancredtico mayor es -
una lesisdn mds seria que la rotura capsular ftnica.
Tal lesidn casi siempre producird un pseudoquiste o
absceso si no es drenada y muy ficilmente producird
una fistula mayor si solamente se drena.

Las lesiones conductales mds comunes ocurren -
en la cola y cabeza del pdncreas y usualmente son -
trans-seccionales. .

G, ANATOMIA DEL PANCREAS

El padncreas es una glidndula amarillenta, alar-
gada y retroperitoneal, situada a nivel de la segun
ta vértebra lumbar, aplicada a la pared posterior -
del abdomen. Es un drgano transverso en forma de -
"L": mide 15 centimetros de longitud y de 2 a 3 cui

]
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timetros de espesor, pesa de 65 a 125 gramos; cons-.
ta de cabeza, itsmo o cuello, cuerpo y cola. La ca
beza se aloja en el asa del duodeno, con el que es-
td en Intima relacién. EL cuello cubre los vasos -
mesentéricos superiores y el nacimiento de l1la vena
Porta, La cabeza y el cuello se extienden hacia --
arriba y hacia afuera, hasta el hilio del bazo. La
porcién uncinada, que es una prolongacidn inferior
de la cabeza, se arrima a la tercera porcidn del --
duodeno y se sitida detrds de los vasos mesentéricos.
Asf, el pdncreas envuelve a la arteria y la vena me
sentérica superiores por tres lados: anterior, dere
cho y posterior.

El riego arterial proviene de tres fuentes -~
principales. La arteria pancredtico-duodenal supe-
rior que nace de la arteria hepdtica, por interme--
dio de la arteria gastroduodenal, y riega al duode-
no y parte del péncreas. Se anastomosa con la arte
ria pancredtico-duodenal inferior, que suele emer--
ger de la mesentérica superior; los dos vasos for--
man un arco entre el duodeno y el gancho del pdn---
creas, y riegan principalmente el primero la cabeza
y el cuello de este Gltimo. La arteria esplénica, .

rama del tronco celiaco, cursa junto al borde posterior

superior del pdncreas, en su camino hacia el bazo;
la arteria esplénica es la principal para el cuerpo
y la cola de la gldndula. .

La cirugia del péncreas debe practicarse con -
mucho cuidado ya que la ligadura de ciertos vasos -
andmalos puede ocasionar catdstrofes como necrosis
del hfgado o del colon transverso. Si nos fijamos
en la pulsacidn de la arteria hepdtica a nivel del
hilio hepdtico y en las pulsaciones de la arteria -
cblica media y sus ramas principales antes de sec--
cionar, ligar o triturar cualquier vaso sanguineo -
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principal, serdn raras estas lesiones. Las venas -
principales se corresponden con las arterias, excep
to la vena pancredticoduodenal superior, que suele

vaciar en la porcidn terminal de la vena esplénica.

Existen 3 grupos principales de ganglios linfd
ticos en intima relacidn con el pdncreas; son 1los =
grupos Subpildrico, Pancreaticolineal y el vecino a
la prolongacién uncinada y a los vasos mesentéricos
y terminan en los ganglios pancredticos; se anostoso
man libremente con los linfdticos que desaglian en -
los ganglios yuxtagdstricos y yuxtadrticos., Ramas
de los nervios simpdticos y parasimpdticos acompa--
flan a los vasos y terminan en filamentos finos peria
§in0sos.

Sistema de Conductos

El de Wirsung, que recorre toda la longitud --
del pdncreas, es el principal conducto pancredtico.
En la cabeza estd en fntima relacidén por la porcidn
terminal del colédoco y en la mayoria de los casos,
ambos conductos terminan juntos en la papila de Va-
ter, en el lado cédncavo de la segunda porcidn del -
duodeno (a siete centfimetros del piloro), La ampo-
1la de Vater es una cavidad conoidea revestida de -
epitelio, donde desembocan el colédoco y el conduc-
to pancredtico principal. El esfinser de Oddi abra
za los conductos a su desembocadura en la papila.

Desde 1901, cuando Opie ofrecid su teoria del
conducto comin, para explicar la pancreatitis aguda,
(Opie, 1903), el interés se ha centrado en la figu-
ra terminal de los conductos. En 29% de los casos
(Rienhoff y Pickrew, 1945). Los dos conductos de-
sembocan en el duodeno a través de aberturas separa
das en una papila comln, Sin embargo, en la mayo--
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rfa de los casos, los dos conductos se unen y for-
man un solo canal corto que desagus en el duodenc.
lLas varias clasificaciones propuestas utilizan como
criterio la profundidad de la ampolla. En un ndme-
ro de caddveres que varian del 54% (Howard y Jonesg,
1947) a 66% (Cameron y Noble, 1924), se ha encontra
do que un cdlculo impactado distalmente podria des-
viar la corriente biliar hacia el conducto pancred-
tico, 6 de manera alternativa, la corriente del ju-
go pancredtico hacia las vias hiliares. -Milbourn -
(1949), por medio de téenicas colangiogrdficas apli
cadas a especimenes auptdsicos, halld un conducto -
comfin en 91.5%.

La mayorfa de las veces del pdncreas posee un
conducto accesorio (Santorini) que desagua parte de

la cabeza. Se abre separadamente sin esfinter, en
el duodeno proximal a la papila de Vater.
conductos pancredticos comunican entre si en 33% de

Los dos

los casos, segin Howard y Jones, & en 89%, de acuer
do con Rienhoff y Pickrewl?,

H, CUADRO CLINICO

La historia del trauma, puede ser la Unica cla
ve para el diagndstico de la lesién pancredtica, vy

13 lesidn en un principio puede parecer insignifi-

cante., En un principio los signos y sintomas pue--
den faltar, de hecho, con las lesiones pancredticas

i contusas aisladas, los sintomas aparecen lentamente.

Los pacientes frecuentemente terminan sus acti
vidades o se van a dormir sin quejas. Los sintomas
han estado ausentes hasta 5 dias atn con transec---
cién pancreitica completa, y tanto como 92 horas -
después de avulsidn de los conductos pancgeéticos o
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biliares. Los sintomas en el trauma aislado contu= 2. Cuando la hemorragia es retroepiploica, los -
so puaden estar retardados hasta que se desarrolle | sintomas se hacen aparentes mis precozmente,en
un pseudoquiste (semanas, meses ¢ afios m&s tarde). general, al segundo dfa, pero pueden retardar
su aparicidn hasta el sexto u octavo dia, en -
Popper y Necheles reportan que la inhibicién - que la distencidn empieza a provocar dolores -
secretora del pdncreas despuss de lesionarse puede agudos abdominales, vémitos por compresidn, --
explicar las complicaciones retardadas; en cambioc - temperatura por reabsorcidn y frecuencia del
Wilson y Letten, han propuesto que el retardo de -- pulso débil por la intensidad de la hemorragia. .
los sintomas en las lesiones pancredticas aisladas :
resulta del fallo de la enzima pancredtica para =- 3. Cuando la hemorragia llega a la gran cavidad,
ser activada en ausencia de lesiones viscerales aso los sintomas se generalizan, hay dolor, contrac
ciadas, Otro factor serfa la ausencia de irrita--- tura localizada, que luego se generallza aun--
cidn peritoneal por -procesos inflamatorios en loca que no precozmente, meteorismo "Skodismo" y a
lizaciones retroperitoneales; estos signos se hardr veces desaparicisn de la matidez hepdtica por
notar hasta que la pared peritoneal esté inflamada, dilatacidn paralitica del Colon transverso _--
los sfintomas son leves y los signos fisicos falta-- (falsos signos de Jobert $ signo de Stuart)

rdn, Generalmente hay hipersensibilidad del abdomen
superior pero en ausencia de historia de trauma o -
en ausencia de sintomas severos, este signo puede = T, DIAGNOSTICO

ser pasado por altolS.
Resulta muy diffcil efectuar el diagnSstico de

Cuando existe hemorragia se presenta un cuadro traumatismo del pdncreas, sobre todo si se toma en

clinico caracteristico, por ejemplo: cuenta que rara vez el trauma provoca lesiones ais-
‘ ladas de esa gldndula, encontrdndose casi siempre

1. Cuando la hemorragia es retroperitoneal, el -- | lesiones de otras visceras.

mismo Peritoneo impide que ésta sea profusa, - -

por lo gque no se manifiesta, sino rarvamente = Truhart, sobre 138 casos reunidos, pudo comprg

los sintomas de anamia aguda., La evolucisn es bar que solamente 17 veces se habia llegado al diag

mds lenta y de acuerdo con la intensidad podria néstico y siempre tardiamente. Varios factores con

0 no producirse el cuadro de Citoesteatonecro- tribuyen: a dificultar este diagndstico:

518, ;

1. La intensidad del traumatismo no siempre se ha

Estos hematomas pueden evolucionar hasta la su - ya en relacidn con la importancia de la lesidn.
puracidén y provocar abscesos retroperitoneales ¢ - -
subdiafragmiticos. 2. El estado del shock traumétlco enmascara al --

shock hemorrigico.
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3. La ausencia de sintomas abdominales precoces,
atn en algunos casos de perforaciones de visce
ras huecas?.

Hay que explorar todas las lesiones penetran--
tes del abdomen, no confidndose en que puede ser f4
cil el descubrimiento de lesidn pancredtica. Las -
balas que entran por la espalda, son tan peligrosas
como las que entran por la cara anterior, un hecho
bien conocido por cirujanos que tratan con lesiones
de guerra. El pdncreas resguardado en el espacio
retroperitoneal es particularmente vulnerable por
heridas penetrantes por el flanco. La lesién pan--
credtica es una de varias razones del porqué debe -
explorarse un hematoma retroperitoneal post-traumd
tico?l,

En unos casos los signos y sintomas son inequi
vocos, sin elevacién de la amilasa sérica y sin in
dicacién de laparatomia, de tal manera que esta le-
sidén pancredtica puede manifestarse unos dias o se-
manas mds tarde, generalmente cuando se desarrolla

uniocomplicacién, siendo la mds com@n un pseudoquis
tetl.

Técnicas y Laboratorios para el diagndstico
a) Técnicas

1. Rx de Abdomen: Las radiografias simples de
abdomen, no tienen ninguna importancia como
auxiliar para el diagnéstico de lesidn pan-
credtica, pero si son de mucha utilidad pa-
ra evaluar pacientes con traumas abdomina--
les y con lesién concomitante de otras vis-
ceras,

2,

Paracentesis: La aspiracién con aguja de la

cavidad peritoneal, puede ser Gtil si estd --
presente sangre o liquido pancredtico, pero -
tiene el inconveniente que frecuentemente da

resultados falsos negativos.

Lavado Peritoneal: Root y Coos dicen que el
lavado peritoneal es una forma més confiable
como ayuda diagndstica. Ellos reportan que
en un estudio de 81 pacientes solamente un ca
so resultd falso y ninguno falso negativo. -
Aunque se esperaria elevada la amilasa perito
neal como en la pancreatitis no traumdtica, -
no se ha reportado elevacisn intraperitoneal
de la amilasa despuds del trauma pancredtico
aislado. El1 lavado peritoneal también detec-
ta otras lesiones, por lo que debe emplearse
de rutina en los casos de trauma abdominal --
contuso con dolor e hipersensibilidad, con --
elevacidén o no de la amilasa sérica o urina--
rigds 16_

Pancreatograffa: Un nuevo método para inves-
tigar las lesiones del pdncreas es la Pancrea
tografia transduodenal, por medio del duodenos
copio de fibra éptica (Loeb PM), es un procea—
dimiento inocuo que permite la visualizacidn

del péncreas y ha sido recientemente aplicado
por Gogeon F. W, en un caso sospechoso de le-
sién pancredtica, en el cual se confirmé que
existfa una interrupcisn brusca del paso del
medic de contraste en el conducto pancredtico
principal, aproximadamente a 6 centimetros de
la ampolla de Vater. Este paciente tolerd ~-- *
bien el procedimiento y la laparotomfia explo-
radora confirmé los hallazgos del endoscopio.
Gougeon y colaboradores consideran que cuando
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hay sospecha clinica y/o bioquimica de lesidn
del pdncreas, y cuando se ha descartado le~---
sidn asociada de otros drganos tales comoi ba
zo, duodeno, rifiones, la pancreatografia con
deuodenoscopio de fibra Sptica debe ser hecha.
Si existe lesidén a un conducto mayor la opera
cién debe apresurarse,si:-no hay lesidn grave
es justificada la terapia médica y la observa
ciénlo,

Angiografia: Por medio de la angiografia se
puede observar un cuadro radiogrdfico que con
siste en un deterioro de la circulacidn local
v oclusién de las arterias pancredticas. Pue
de desarrollarse una circulacién colateral, -
principalmente dentro de la cabeza del pan---
creas, toda vezdde la circulacidn de esta re
gidén se origina de la arteria Celfaca y de la
mesentérica superior. El desplazamiento ori-
ginal de las arterias adyacentes indica la --
presencia del hematoma, puede a veces verse -
desplazamiento del estdmago, duodeno, yeyuno
proximal y de sus afluentes arteriales. Los
defectos del llenado dentro del parénquima --—
del pdncreas no son detectables, toda vez que
la acunulacisdn del material de contraste den-
tro del pdncreas es muy débil.

Se puede observar mediante esta téenica, dila
tacidn preestendtica de la vena esplénica,por
ta y circulacién colateral portal, estos pue-
den ser signos de obstruccién portal. Se ha
observado trombosis de la vena esplénica des-
puds de traumatismo, desplazamiento de la ve-
na esplé&nica y porta debido a hematomas y ede
mas, particularmente en el sitio de cruzamien
to de la columna. En los casos de pseudoquis
tes pancredticos el signo angiogrdfico predo-
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minante es el desplazamiento de las arterias

normales. ULos abscesos subfrénicos que se =-
forman como consecuencia del trauma pancredti
co, también pleden ser vistos por medio de la
angiograffa, sobre el desplazamiento de las -
arterias en sus bases. Otros signos angiogrd
ficos subjetivos son la estenosis arterial --
circunscrita, desplazamiento medial de las ar
terias gastroduodenales, pancreatoduodenal vy
cambios post-trambéticos de la vena esplénica.

b) Laboratorios

1, Bmilasa: Las lesiones pancredticas pueden --
ser diagnosticadas, si se efectda una determi
“naqidfiEle la amilasa sérica o urinaria. De--
on hacerse determinaciones de amilasa después
de todos los traumas abdominales. Los valores
de amilasa no se obtienen generalmente des---
puds de las lesiones abdominales, puesto que
inmediatamente se inicia una exploracidn de -
la lesién, de alli que las lesiones pancredti
cas pueden pasarse por alto, especialmente 3i
hay lesidn de otros Srgancs.
En un estudio de 44 pacientes con lesidn trau
mitica, 41 de ellos tenian elevacidn de la --
amilasa sérica. La amilasa generalmente, se -
encnentra elevada precozmente, pero casi nun-
ca excede las 500 unidades Somogy. A veces -
no se encuentra elevada por lo que se recomien
da tomar muestras séricas y urinarias, si los
valores son normales cuando se examina al pa-
ciente por primera vez., Si se mantigpie eleva
de la amilasa por m4s de 6 dias, generalmente
hay compromiso pancredtico. En guggncia de -

una fistula una amilasa que permanece elevada,
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usualmente indica la formacidn de un pseudoe-
quiste del pincreas!®,

La ausencia de niveles elevados de amilasa no
descarta que exista lesién pancredtica, por--
que no todos los pacientes con trauma pancred
tico tienen hiperamilasemia. White y colabo-
radores, segln experiencia en 63 pacientes, -
concluyeron que en el trauma pancredtico, el
nivel de amilasa sérica es un indicador de ==
muy poca certeza de lesidn pancredtica. Ellos
pudieron observar que en pacientes con heri--
das aisladas de la cola del pdncreas, los ni-
veles de la amilasa preoperatoriamente fueron
normales, mientras que hubo hiperamilasemia -

en lesiones de la cabeza y cuerpo del pdncreas,

los autores concluyen de que si hay elevacidn
de la amilasa sérica después de un traumatis-
mo abdominal, no es un buen indicador de que
haya lesidén pancreétlca, y la operacidn es in
dicada a pesar de la puwbreza de los signos fi
sicos; por otro lado niveles normales de ami-
lasa no exoneran al pé&ncreas de que haya le=-~
sién en &1, En el mismo estudio los niveles
de amilasa post-operatorios fueron normales,
de tal manera que no es una buena gula para =
el manejo post-cperatorio después de un trau-
ma pancredtico??

No debe ser indicador de laparatomia explova-
dora una amilasa sérica alta, pero,si un pa--
ciente estd en colapso o si hay signes de una
perltonltis que se difunde, la exploracidn es
esencialtl

Diastasa: Las medicicnes de la diastasa han

probado ser muy ftiles para el diagndstico de
trauma pancredtico y también para evaluar su
estado después del trauma, Puede asumirse --

25

que todos los pacientes operados por lesisn -
pancredtica, presentan un elemento de parcred
titis después,dentro del periodo postmoperatQ
rio temprano., Los niveles de diastasa se en-
cuentran elevados en las primeras 24 horas vy
generalmente permanecen elevados por el tiem-
PO que permanezca la evidencia clfnica de pan
creatitis. Cuando el. Lratamiento de pancrea-*
titis postwoperatorlo es descontinuado, exis-
tiendo todavia valores de diastasa anormales,
un buen nfmero de pacientes, tienen exacerva-
ciones de los sintomas de pancreatltls con -
elevaciones posteriores de los niveles de --
diastasa ya anormales. De esta manera White
y Benfelds recomiendan tratar a estos pacien=
tes con succidn nasogéstrica hasta que los -
niveles de diastasa se tornen normales; sien-
do los valores normales de diastasa 105 si-we-
guientes: Menos de 300 unidades Somogy por ho
ra & 7200 unidades en 24 horas?’,

3. GlSbulos Blancos: El recuento de gl8bulos -=
blancos no es Util para el diagnéstico del --
trauma pancredtico y si se elevan carecen de
especificidad, por lo que no son muy config--
bles en estos casos!s,

J, TRATAMIENTO

El tratamiento del trauma pancredtico viene a
" ] L} - -
ser quirdrgico y precocz por dos circunstancias:

1. La hemorragia no tiene tiempo de hacerse profu
sd.,

2, La accidn de la secrecidén pancredtica no actda
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de inmediato, evitando en esta forma la accidn
sobre el tejido grasoso y la instalacidn de ==
una pancreatitis traumdtica de Balser, con la
agravacidn consiguiente,

Para el tratamiento hay que tener en cuenta --
tres eventualidades: .

1. Roturas y heridas parciales (hematoma y lesio-
nes limitadas, sin lesidén de los conductos de
Wirsung y Santorini)

2, Roturas o secciones completas

3. Roturas con desgarros y desprendimiento de ---
fragmentos,

Para el primer caso as suficiente el tapond—e-
miento y drenaje. En el segundo caso se aconseja =
la sutura de la parte glandular sin comprimir dema-
siado para evitar desgarros, la peritonizacidn y el
drenaje. En el tercer caso, se ha llegado hacia la
pancreactomia parcial y esplenectomia, previa liga-
dura y extirpacidn de fragmentos y drenajes, todos
édstos, naturalmente, con un criterio bien econdmico
para evitar los trastornos en la secrecidn interna,

Varios procedimientos para evitar la fistuliza
cidn han sido propuestos:

1. La reseccidn del extremo distal glanduvlar y la
ligadura, sutura y peritonizacidén del proximal

2. La sutura de Wirsung (en teoria casi impracti-
cable)

3. La pancreatoenterostomia%
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En un estudios de 25 pacientes con traumatismo
pancredtico, 3 pacientes cuya edad era de 8, 9 y 10
afios se manejaron como inoperables (Cuadro No.3) a
cada uno se le disd tratamiento por contusidn soste-
nida del abdomen y presentaron suavidad y defensa -
alta del abdomen. En todo momento los signos vita-
les fueron estables al ser vistos los pacientes y -
hubo sefias de pérdida sanguinea., Cada uno se traté
con sonda nasogdstrica con succidn, flufdos I. V.
por aproximadamente 48 horas y una dieta graduada
que se comenzd al disminuir los sintomas ahdominales,
No hubo complicaciones en estos tres nifios durante
los 3 afios siguientes a la lesiédn,

El resto de los 25 pacientes se manejaron como
operables., En 14 de ellos se encontrd que tenian
lesiones severas del pdncreas y fueron tratadas con
drenajes externos Unicamente del sitio de lesién --
y7#o suturar el lugar de descontinuidad. Otros 5 ca
sos tuvieron una ruptura mayor de la gldndula en la
poreidn distal del cuello y requirid reseccidn dis-
tal del pancreas. 3 pacientes presentaron dafic ex-~
tenso de la cabeza del pdncreas, lo que requirid una
pancreaticoduodenectomia planeada.

Por no ser comln la lesidn pancredtica puede -
pasarse por alto no considerarla en la intervencidn
quir@rgica abdominal, especialmente si hay dafio de
otros 4Srganos.,

En todas las series reportadas han habido ca-
s0s en que se pasd por alto alguna ruptura, atn des
pués de una exploracidn cuidadosa.
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3. Debe instituirse el drenaje.
Cuadro No,3

ESTUDIO DE 25 PACIENTES 4. Debe conservarse el tejido pancredtico.
CON TRAUMATISMO PANCREATICOL? |
: Donovan y su equipo, han revisado varias téeni

o - cas gque son necesarias para tratar el dafio de la -~

TRATAMIENTO gldndula: si hay una simple contusidn, bastard sola

Técnica Nimero de  Fallecidos mente con drenaje, pero en los Gltimos afios ha habi
Pacientes do una tendencia a la reseccidn, si es posible, --

cuando hay ruptura de la cépsula. Muy comlnmente -

INOPERABLES 3 0 el pdncreas sufre una rajadura a través de la colum
na vertebral, particularmente en ¥@w=lesiones por ti.

DRENAJE (PENROSE) 5 1 mdn . de automdviles y en tales lesiones se recomien
da preferiblemente la pancreatectomia izquierda. --

SUTURA Y DRENALE 8 4 Cuando hay ruptura de la cabeza del péncreas, con -
una lesidén duodenal asociada, se debe utilizar la -

RESECCION DISTAL 5 1 gastrectomia parcialgantecdlica tipo Polya con dre-

naje duodenal para este tipo de caso.
PANCREATODUODENECTOMIA 3 1

En el manejo general de los problemas diffci--
les, Adwers y Davis han sugerido que la hiperalimen
TOTAL 25 7 tacidn parenteral pueden servir para suprimir la se
crecidn pancredtica y mantener al paciente, parti--
cu%armente si se desarrollara una fistula pancredti
calé,

Northrup y Simmons han elaborads 4 principios

generales amplios para el manejo de 1la laparatomia: En las lesiones pancredticas significativas
, -~

incluyendo transecciones completas han sido pasados

por alto en la laparatomia como resultads de una ex

ploracisn inadecuada de la gléndula. Tal hecho ca-

si siempre resulta en unagcomplicacidn mayor, de ahi
que es imperativo en la operacidn explorar el pidn--

creas completo y el saco menor minuciosamente. La

necesidad .de ver el pdncreas completo, es el primer

paso mds importante para evaluar la ndturaleza de -

la lesidén pancredtica una vez que el abdomen esté -

abierto,

1. La lesifn debe estar definida. En todos los
casos debe hacerse una exploracidn escrupulosa
de la gldndula. Siempre debe considerarse a -
un hematoma abdominal superior como evidencia
de lesidn pancredtica. Los sitios de ruptura
que generalmente pasan desapercibidos eon en -
la cabeza de la glédndula y sobre 1a superficie
dorsal del cuerpo y de la cola,

2.  Debe controlarse la hemorragia.

o
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; La cabeza del pdncreas debe ser movilizada ha-
¢ia la linea media por la maniobra de Kocher. ILa
unidn gastrocédlica debe ser dividida para visuali--
zar el cuerpo entero del pdncreas, La cola del pan
creas debe ser movilizada liberando al bazo y retra
yéndolo juntamente con la cola del pdncreas, permi-
tiendo una visién directa y palpacién de ambos la--
dos de la gldndula distal. Un hematoma retroperito
neal superior debe ser considerado como evidencia -
de dafio pancredtico por 1o que deben ser bien explo
.rados y controlar la A&morragia.

Cuando la hemorragia sigue a un trauma contuso
debe buscarse lesiones de la unién gastroduodenal,

cblica media, célica derecha y de vasos esplénicos!S.

Cuando existe lesién de la mitad del pdncreas
a través de la vértebra, dejando buena la gldndula
a la derecha y a la izquierda y a veces acompafiada
de estallamiento del yeyuno o duodeno asociado, las
opciones quiridirgicas son:

1. Reseccidén de la gléndula en el lado derecho de
la lesidn.

2. Implantacidén del conducto de la porcidn GUE =~
permanece en el lado izquierdo hacia un asa de
intestinec.

3. teanastomosis del conducto pancredtivo.
Cuando existe lesisn de la cabeza solamente

puede ser tratada con debridamiento conservador Y -
drenaje, si no hay compromiso del conducto,

Cuando la cabeza del pdncreas estd ampliamente
macecada por trauma contuso o penetrante, no hay =-
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ningln otro recurso que la reseccidn, esta decisisdn
debe girar alrededor de: (a) Dejar la.vasculariza--
cidn duodenal y el duodeno como en la operacién de
Child; o .(b) Resecciédn del duodeno como en el proce
dimientoide Whipple. En cualquiera de los casos el
cuerpo y la cola,i1l estdn intactos, deben ser im---
plantados hacia un asa del yeyuno.

Cuando, hay compromiso del duodeno y dafio seve-
ro de la cabeza del pédncreas, y el duodeno no puede
funcionar como intestino o conducto biliar, obvia--
mente debe ser resecado por medio de pancreatodusde
nectomfa. Si después de cerrar el duodeno debrida-
do y sl se encuentra muy estrecho para poder trans-
portar el contenido géstrico, el tronco puede hacer
se hacia adentrs y realizar una gastroyeyunostomia.
Berne y colaboradores, llaman a esto Diverticularizg
cidn del duodeno lesionado. Se recomienda colocar
drenajes suntuosos a través de incisiones del flan-
co juntamente con drenajes tipo Penrose en traumas
cerrados o abiertosl 2l

La diverticulizacién es una conducta para 1la
lesidén combinada del duodeno y péncreas que evitaré
las secuelas no deseadas del simple cierre del duo-
deno y la magnitud de la pancreatoduodenectomfa. La
diverticulizacidn duodenal elimina la funeidn del -
duodeno obligatoria de transportar el material. gés-
trico. Si la lesidn duodenal o pancredtica es adya
cente a la ampolla de Watter o a la porcidn intra--
pancredtica del conducto biliar comfin, el tracto bi
liar debe ser drenado cuando se realiza la diverti-
culizacidn duodenal.

La coledocostomfa o colecistotostomia serd usa
de si el conducto biliar comfin es pequefio. Es acon
sejada la vagatomfa porque reduce la secrecisn de -



jugo pancredtico rico en enzimas, protegiendo con--
tra el desarrollo tardio de Glcera gdstrica.

La pancreatectomia serd comzinada con la diver
ticulizacidn Gigdenal cuando ya hay una ruptura pan
credtica del conducto biliars20,

Para John Anane Sefah y Col 1as gufas para el
manejo del trauma pancreftico son:

1, Reseceidén de la gléndula lesionada para las le
siones de la cola o del cuerpo.

2, Drenaje de las perforaciones de la cabeza del
péncreas cuando estd intacto el conducto prin-
cipal.

3. Reseccién del duodenc y de la cabeza pancredti
ca para la lesién desvitalizadora de ambas es-
tructuras 2L, '

Control de la Hemorragia

En 1o que respecta al control de la hemorragia,
debe tenerse mucho cuidado en reparar 1los vasos san
grantes utilizando la sutura de colchonero para la
homeostasis. Las lesiones vasculares asociadas des
cubiertas durante la exploracién del abdomen obvié-.-
mente deben ser controladas con suturas no absorbi-
bles; las suturas no absorbibles tienen una vida =-
corta cuando son bafiladas en secreciones pancredticas.
E1l pdncreas sangrante que no se contreola primarig--
mente nunca se controlard.

| Al controlar la hemorragia, después de remover
el tejido pancredtico desvitalizado y después de hg

"
s
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ber manejado cuvalquier lesidn asociada, permanece -
el problema del control de la secrecifn pancredtica,
Con cada lesidn pancredtica casi siempre ocurre al-
guna ruptura de los conductos o de los conductillos
liberando jugo pancredtico hacia el intersticio de
la gldndula, o si hay ruptura de la cédpsula, hacia
afuera del pédncreas. Esos jugos pancredticos libe-
rados son los productos que producen las complica--,
ciones de la lesidn pancredtica.

La meta es lograr que el jugo pancredtico dre-
ne hacia el tracto gastrointestinal directamente o
hacia el exterior del organismo, Cleveland y cola-
boradores, aseguran que "El drenaje del pdncreas da
fiado y el 4rea vetroperitoneal es la medida mds --
efectiva Gnica cque puede instituirse después de ha-
cer el diagndstico”. El drenaje adecuado converti-
rd a las colecciones pancredticas en fistulas, ade-
mis el drenaje requiere el empleo de drenaje por &u-
bos. Un tubo debe drenar la cabeza y el cuello, --
emergiendo del foramen de Winslow y el otro, debe -
drenar el cuerpo y cola, emergiendo entre la flexu-
ra esplénica del colon y el rifidn,

La conservacién del pdncreas funcionando es de
seable, pero la conservacidn debe ser subordinada -
al control de la hemorragia y al control de la se--
credidn pancredtica, afin si es necesario remever to
do el pincreas. Los resultados experimentales han
demostrado que no ocurre insuficiencia endderina o
exdcrina con resecciones del 80 a 90%,

Manejo de las Fistulas FPancredticas

- Upa fistula ocurrird si el péncreas es amplia-
mente drenado posterior de una lesidn significante,




34

Tales fistulas sin embargo, son las deseables a cam
bio de pseudoquistes o abscesos, La mayoria de las
f{stulas son menores, duran menos de 4 semanas, al-
gunas cerraran expontdneamente, Para la correccién
de las fifstulas ususlmente se efectfia la pancreato-—
yeyunostomia, a pesar de las objeciones que el trac
to se cierra por su falta de epitelio.

Todas las fistulas pancredticas deben ser trata
das "eon un catéter de succién en el tracto mien---
tras continfie el drenaje. Para disminuir las pérdi
das de lfquidos y electrolitos, los cuales pueden =
ser considerables, el liquido puede devolverse ha--
cia el tracto alimenticio por medio de una sonda na
sogédstrica, una gastrostomia o una yeyunostomia. La
atropina fue demostrada como efectiva en la disminu
cién significante de la pérdida del jugo pancredti~
co. La inyeccidén de la fistula con material radio=-
opaco puede ser Gtil para decidir el tratamiento --
apropiado. Es de utilidad proteger la piel con pas
ta de aluminio por las escoriaciones que pueda pre-
sentar. Las curaciones alrededor de la fistula =--
(orificio) deben evitarse porque concentran 1los ju-
gos en la piellS,

Tratamiento de Lesiones Abiertas

El tratamiento de las lesiones abiertas puede -
ser por reseccidn y drenaje o drenaje solamentej =~-
puede utilizarse el penrose para el drenaje, gene--
rtalmente utilizan el drenaje en los traumatismos de
1la cabeza. También se puede llevar a cabo una exci
sidn del pdncreas hacia la izquierda de la vena por
ta. Se puede utilizar la técnica de pancreatoduode
nectomfa?3, -
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Tratamiento de Lesiones Cerradas

El tratamiento para este tipo de lesiones %ie-
ne siendo el mismo que para las lesiones de tipo --
abierto.2!

Tratamiento de Lesiones con Cédpsula Integra

Puede que la cirugfa en estos casos no esté in
dicada, pero cuﬁndo se efectfia una Laparatomia exs-
ploradora unos autores recomiendan no hacer drenaje
si la cdpsula estd intacta, sin embargo, la mayoria
cree que el drenaje se debe hacer, porque la ruptu-
ra capsular menor serd pasada por alto en la opera-
cidn, Esto parece un peligro particular en el as--
pecto posterior del pdncreas. HAdemds, el drenaje -
es probablemente dafiino si no se presenta algln es-
cape.

Wil@on y colaboradores creen que la decompre-
sién del sistema biliar y del conducto pancredtico,
por medioc de la Colisistostomia y drenaje simple, -
seria Otil en casos con vuptura capsular y superfi-
cies pancredticas expuestas,

Tratamiento de Ruptura de Cépsula -

La regién de la ruptura siempre debe drenarse.
La mayoria de los autores recomiendan el drenaje --
Penrose. Sin embargo, el drenaje con tubos-parece-
ser el método mds efectivo para evacuar el jugo pan

-

credtico que escapa y de alli que sea el preferible.
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Tratamiento de la Ruptura del Conducto
Mayor

Estas son mis comunes y faciles de manejar que
las rupturas ductuales de la cabeza del pdncreas. -
La ligadura del conducto expuesto en fragmento dis-
tal puede ser efectuada, pero cualquier ruptura cap
sular en dicho fragmento concluird en una fistula,
de alli que la eleccidn es reseccidn o drenaje in--
terno. Se puede reconstruir el conducto, colocando
un catéter entre 21 conducto pancreftico transeccio
'nado (Doubilet y Mulholland)., BEstos autores en ==
1959 pasaron un catéter a través del &rbol pancred-
tico biliar hacia afuera del conducto clstico, en =~
conjuneidén con una Colisistectomia y Esfinterotomia
trans-duodenal. Probaron con Pancreaticogramas que ]
la Reanastomosis en efecto habfa ocurridoc,

) Las objecciones pertinentes para la Anastomo--
sis pancreftica intestinales para lesiones trans-
seccionales son:

1. No es necesario preservar el fragmento distal
porque la insuficiencia exdcrina o enddcrina Z
es extremadamente rara con las resecciones dis
tales (un Dx previo de diabetes obviamente mo—
dificaria tal conclusién),

2. Se necesita tiempo adicional para realizar tal
reconstruccidn en un paciente criticamente gra
Ve, -

3. La contaminacidn bacteriana puede ocurrir con
la Anastomosis intestinal,.

4, La introduccién de activadores enzimiticos --
(Enteroquinansa) puede suceder.
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5. Resulta un 25% de incidencia de fistulas pan--
credticas.

La vreseccidn distal para la ruptura del conduc
to a la izquierda de los vasos mesentéricos superio
pes con un resto proximal no lesionado en un pacien
te sin diabetes parece ser el procedimiento mds rd
pido, mis fécil y mds seguro. Sin embargo, en pa--
cientes con ruptura proximal del conducto préximo
al cuello, el procedimiento mds adecuado es la_Anas
tomosis pancredtica hacia el tracto intestinall®.

En nuestro estudio, en un andlisis de 25 pa---
cientes de los 33 con que cuenta el estudio en el -
Hospital General San Juan de Dios, Gnicamente 4 pa-
cientes fueron tratados mé&dicamente y €Il 21 pacien-
tes el tratamiento fue una combinacidn de tratamien

to médico quirtrgico.
Tratamiento

1, Mé&dico Quirtirgico 21 pacientes 84%
5. Médico unicamente 4 pacientes 16%

Las técnicas quirfirgicas m4s utilizadas en ---
nuestro estudio por los mé&dicos cirujanos fueron:

Laparotomia Exploradora
Pancreatectomia Distal
Sutura del Pancreas
Gastrostomias
Yeyunostomias
Colicistostomias
Drenajes

Los tratamientos fGnicamente médicos utilizados
en el hospital por nuestros médicos fueron:
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Sucecidn Continua
Antibioticoterapia
Soluciones Intravenssas
Anticolinérgicos
Neutralizantes
Esteroides

Dietas Especiales

El r . - . . -
vy atae. promedio de estancia hospitalaria fue de -

K. COMPLICACIONES

Las_complicaciones especificas de la lesidn --
pancreét}ca son en su mayor parte el resultado del
control inadecuado de la secrecidn exderina S :
producen 3 complicaciones caracteristicas: . 5

1. P{stulas Pancredticas

2. Pseudoquistes

3. Abscesos (la gran mayoria de todas las compli-

caciones reportad
A P as después del trauma pancred

F{istulas Pancredticas

creét?igzstiog gomunes gespués de las lesiones pan-
- atadas quirtrgicamente, s
L 1 _ , SON en Conseww--
ggegcia go deseada e inevitable del drenaje adecua-
eXteinopsqcrggs severamente lesionado, el drenaje
ignificante del jugo pancr i i
Xte ; edtico estd defi
nitivamente relacionado con el tipo de lesidn ot
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Tas fistulas son mis comunes en lesiones contu
sas que en lesiones penetrantes.

La localizacidén de la lesidn tiene una gran im
portancia, ya que 1as lesiones de 1la cabeza del pan
creas resulta en £4stulas mucho mds que en las le=--
siones de la cola ¥y del cuerpo.

La localizacién de la lesién como factor en 1a «
produccién de una fistula pancredtica probablemente
esté relacionado con 1a diferencia de volumen de la
gldndula y quizds a 1la diferencia de la frecuencia
de las lesiones asociadas en cada lesidn. El trata
miento prolongado de 1as lesiones vigeerales y vascl
lares asociadas en url paciente grave, pueden imposi.
bilitar la cirugia y sugerir un simple drenaje, dan
do como resultado una fistula; las lesiones de la -
cola contienen poco volumen de gléndula, son accesi
bles, facilmente reparables € infrecuentemente re--
sultan en fistulas. Por otro lado, las de la cabe-
za tienen mayor yvolumen con un conducto mayor, POT
lo que hay lesiones mayores ¥y complicaciones mayo--
res, de tal manera que el drenaje del jugo pancred-
rico serd mayor y el drenaje de la fistula entonces

es mis copioso.

Jones y Shires dividen estas fistulas en dos -
grupos

Y

a) Fistula Menor:
Esta es la mds comfin, generalmente dura menos de
4 semanas y es la dque tiene més posibilidad de -
~ cerrar esponténeamente.
g
b) Fistula Mayor:
Esta es mis rara, drena por mas de un mes, tiene
menos posibilidad de cerrar esponténeamente4ﬂﬁ,
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Lavey y Lium dicen que una de las complicacio-
nes mds comunes de una lesidn pancredtica no letal,
es la formacién de una fistula. Y hacen una dlstln
cidn entre dos tipos diferentes de fistulas:

1, Fistulas pancredticas Completas, las cuales in
terfieren con la nutricidn,

2. Fistulas pancredticas Incompletas, que casi no
causan molestias y tienen una tendencia a ce-~-~
rTar espontdneamente,

En la cirugfa abdominal, una fistula pancredti
ca, con su pérdida de jugo pancre&tlco y de electro
litos y la dirritacisén de la piel, constituye una de
las complicaciones m&s seriaslt,

En un estudio realizado en Trauma Unit Of The
Cook County Hospital en once pacientes con trauma-
tismo abdominal, los cuales fueron intervenidos qui
rfirgicamente, 4 de estos pacientes presentaron fis=
tulas pancreiticas externas como compllca016n del =
traunatismo pancredtico.

En un estudio realizado por Michael y Zinner -
de 1953 a 1973, en pacientes que habfan sufrido [y
cedimientos qulrﬁrglcos del pdncreas {resecciones,
biopsias y drenajes; asi como laparatomia para pan-
creatitis), se llegd a la conclusién que un pacien-
te tenfa una fistula cutdnea pancredtica, si el dre
naje del jugo pancredtico a través de una herida ab
dominal raesistia mis de dos semanas,

Las complicaciones mis frecuentes en estas cla
ses de fistulas fue la Sépsis, en muchos casos ésto
puede estar relacionado con un drenaje inadecuado29.
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Como consecuencia posiblemente a la accidn de
las enzimas pancredticas activadas que escapan del
pdncreas lesionando la superficie externa del duo-
deno provocdndole una flcera duodenal, Esto fre---
cuentemente sucede cuando hay lesidn combinada de =
p&ncreas y duodenoZ.

Pseudoquistes

Estos pueden producirse por el drenaje adecua-
do del P&ncreas roto, mds que todo cuando la lesién
es contusa y la operacidn se retarda, aunque los --
Pseudoquistes pueden resultar en casos no operados
con lesidn contusa.

Los FPseudoquistes no son henignos, ya que pue-
den degenerar en infeccidn, perforaciones esponté--
neas, hemorragia masiva, obstruccién del conducto -
biliar comln y tienen un indice de mortalidad muy -
elevadolS,

Pueden haber prupturas de Pseudoquistes dentro
del estémago, duodeno, vena porta y pericardio, té-
rax o cavidad peritoneal.

Algunos pacientes han experimentado hemorragia
dentro de un Pseudoquiste cerrado, presentando a la
vez anemia y una masa abdominal pulsdtil.

Los Pseudoquistes pueden obstruir la vena EHs--
plénica, dando como resultadeo BEsplenomegalia acompa
flada de varices Esofdgicas4,
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Abscesos

Son raros los Abscesos pancrefiticos, general-
mente ocurren después de una lesidn contusa. 5i -
existe un buen drenaje, las colecciones pancreiti--
cas raramente desarrollan abscesos,
cesos que se forman como consecuencia del trauma --
pancredtico es el Absceso subfrénico, el cual puede
ser diagnosticado por Angiografia. La complicacidn
del Bbsceso es altamente preveniblel4 16,

Otras Complicaciones

La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad
no maligna, que muy raramente se origina en pacien-
tes que toman Metircergida y tambié&n puede ocurrir
como complicacidn de irradiacién abdominal o endomg
triosis; Webb y Dawson - Edwards, dicen que esta -
complicgeidn puede originarse como consecuencia del
trauma pancreiticols.

Otra complicacidn es el sangrado intermitente
dentro del conducto pancreftico, debido a un Pseudo
aneurisma post-traumdtico de la arteria Eﬁplénica;
lo anterior ocurre raramentelt.

Ocurrido el traumatismo pancreftico se sitla -
la hemorragia.

L, Se puede situar detrds del peritoneo posterior,
si no ha sido lesionado; constituyendo un hema
toma retroperitoneal que casi siempre es difu-
80,

2, Se puede derramar en la retrocavidad de 1os --
' Epiplones y si el hiato de Winsloe es estrecho,

Uno de los abs
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0 s¢ halla obstruido por codgulos, se forma un
hematoma quistico retroepiploico.

3. También puede franquear el hiato y verterse en
plena cavidad abdominal®,

En un estudio realizado en el extranjero, se -
encontrd que en varios paises dedicados al estudifo
del traumatismo pancredtico, las complicaciones mds
frecuentes fueron:

Fistulas 20%

Pseudoquistes 15%

Abscesos 5%

Sepsis 55%

Hemorragias 18%

Pancreatitis  13%

Otras 10%
Como se observa, la Sepsis presentd el mayor
ntmero de porcentajes, pero puede ser consecuencia

de algunosabscesos o fistulas al intestino., Las --
complicaciones mds comunes seglin estos datos fueron

‘las fistulas, los pseudoquistes y los abscesos.

En nuestro estudio realizado en 25 pacientes de
la muestra total que fue de 33 pacientes, se encon-
traron las siguientes complicaciones., :

Pseudoquiste
Fistula
Absceso
Pancreatitis

Se encontrd en el presente trabajo que el tipo
de complicacidén mds frecuente fue:
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Pseudoguiste 9 pacientes 36 %
Pancreatitis 4 pacientes  16&%
Bbscesos 3 pacientes 12 %
Fistulas 2 pacientes 8 %
Ausente compli
cacidén 7 pacientes 28 %
(Pancreatitis recidivante, necrotl

zante, traumitica y hemorréglcaDIS

Como se ve en el cuadro, el pseudoquiste, las
fistulas y los abscesos son las complicaciones que
méds pacientes afectaron, ya que juntos hacen un to-
tal de 14 pacientes de los 25 estudiados.

L, MORTALIDAD

La mortalidad por traumatismo pancredtico, ge-
neralmente puede estar asociada a otras causas ta--
les como, problemas duodenales. En un estudio rea-
lizado por Jones y Shires se encontrd que una mayor

cantidad de muertes eran atribuidas a lesiones aso

ciadas del pdncreas y duodeno, sin embargo, en pa--
cientes recién operados otras fueron las causas de
la muerte tales como pérdidas masivas de sangre, in
suficiencia pulmonar persistente progre51va, Sep31s
insuficiencia renal, hipotensién, etc. 6

William F., dice que! "La muerte est4 prlmarla
mente asociada a la lesidn conjunta de péncreas, -
duodeno, colon y vasos mayores' Las lesiones duo—
denales asociadas generalmente llevan una mortali--
dad alta, porque las laceraciones del duodens cuan-
do son reparadas, generalmente se disuelven en pre-
sencia de lesidn pancredtica. Las lesiones coléni-
cas generalmente llevan a la sepsis.
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Las lesiones vasculares mayores obviamente au.
mentan la mortalidad, como resultado de la hemorra.
gia significante y r&pida. Segln este estudio las
hemorragias son la causa de mayor mortalidad, ¥ €O
mo causa de muerte las de mds en orden sucesivo; -
siendo la lesidén pancredtica, responsable por sf s
la de un bajo Indice de mortalidad.

‘

Un estudio realizado recientemente en 47 pa--
cientes con trauma pancredtico aislado, reportsd an
camente tres defunciones., Aunque el pdncreas, cual
do finicamente &l estd lesionado, raramente mata, p¢
ro la contribucidn de la lesién pancredtica a la -
mortalidad y morbilidad en presencia de otras lesi:
nes, puede ser significativa.

Otro estudio efectuado en 734 pacientes, se I
té que las armas de fuego conllevaron a la muerte
al 25% de los pacientesi las lesiones por pufialada:
al 8% y las provocadas por escopeta al 60%. Los t;
mones al igual que las lesiones provocadas Por esc
peta, matan un poco mds de la mitad de sus victima:

Las lesiones en la cabeza del péncreas, casi -
son el doble de letales, en cambio las lesiones a -
la cola y al cuerpo del pidncreas, tienden a ser me-
nos complejas, si no hay compromiso de otras visce.
rasTsl6, ,

En nuestro estudio de 33 pacientes del mate--.
rial clinico, se registrd una mortalidad de 12 pae-
clentes por traumatismo pancredtico, La mayoria ti
nfa lesiones asociadas. Basdndome en lo anterior,
puedo decir que la mortalidad en nuestro medio es -
elevada.
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PACIENTES AN PORCENTAJE
Vivos sl 63,64 %
Muertos 12 36,36 %
TOTAL 33 100.00 %
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACICNES

La edad promedio encontrada fue de 25 afios, sien
do el de menor edad el caso comprendido entre 0
y 10 afios y el de mayor edad fue de 69 afios.,

Los decenios de mayor incidencia en trauma pan--
credtico fueron: el segundo, tercero y cuarto,

El sexo masculino es el que pPrevalece tanto el -
extranjero como en la estadistica encontrada en
nuestro estudio; reportidndose un total de 78.78%
para el sexc masculino y 21.21 % para el sexo fe
menino. '

La lesidén pancredtica provocada por el trauma ce
rrado ocupa la mayor incidencis, alcanzando un -
porcentaje de 51.51%3 en tanto el trauma abierto
alcanza un 48.48%., Lo contrario ocurre en el ex
tranjero, pues el trauma abierto es mucho més --
frecuente que el trauma cerrado.

La incidencia de la Lesién Fancredtica, provoca-
da por los golpes recibidos a nivel del abdomen
€5 mayor que la provocada por arma blanca Y arma
de fuego, siendo los porcentajes respectivos: --
51.51%, 27.27% v 21,21%.

Que la historia del Trauma Pancredtico es 1a Gni
ca clave para el diagndstico preciso de la lem=-
s16n pancredtica, ya que &sta en un principio --
puede pasar desapercibida.

Que resulta muy diffeil efectuar el diagndstico
del Traumatismo del Péncreas, ya que rara vez el
trauma abdominal provoca lesidn aislada de esta
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glindula,

Que el lavado peritoneal es una forma mds con--
fiable como ayuda de diagndstico.

Que las Radiograffas simples de Bbdomen no tie-
nen ninguna importancia como auxiliar para el -
diagndstico del Trauma Pancredtico; pero si son
dtiles para evaluar lesiones de otras visceras
abdominales.

La Pancreactografia, es un nuevo método para in
vestigar con mayor acierto las lesiones del Pan
creas,

La Angiograffa es un medio confiable para detec
tar deterioros de la circulacién local y oclu--
sidn de las arterias pancredticas.

Que la Amilasa elevada al principio del Trauma
Abdominal no es una garantia para afirmar que -
exista lesién Pancredtica, ya que otras entida-
des pueden elevarla.

Es recomendable tomar muestras seriadas de Ami=
lasa sérica y urinaria, con el fin de diagnosti
car lesién pancredtica, ya que si la Amilasa --
permanece elevada por 6 dias, es una indicacidn
que hay compromiso pancredtico.

Debe medirse la Diastasa ya que ha probado ser
muy Gtil para el diagndstico de lesién pancred-
tica y también para evaluar su estado despuss -
del trauma.

Las complicaciones m&s frecuentes fueron tanto
en nuestro estudio, como en el realizado en el

16,

17.

18.

19,

20.
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extranjero: las fistulas, Pseudoquistes, Absce-
sos, Pancreatitis, '

Qge el mejor tratamiento para el Trauma Pancred
tico debe ser eminentemente quirfrgico. B

Que en toda Laparatomfa Exploradora efectuada -
por traumatismo abdominal debe investigarse corh
pletamente el Pdncreas, para que no pase desa~—
pé#cibida una lesién,

Que las_técnicas quirtrgicas efectuadas en nues
tro medio no varian mucho de las efectuadas en
los hospitales del extrani;jero,

Que la mortalidad por traumatismo pancredtico -
generalmente estd asociada a otras causas tales
como: problemas duodenales.

La mortalidad en nuestro estudio es relativamen
te alta, ya que reporta un porcentaje de 36.36%
del total de la muestra estudiada (33 casos)
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