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INTRODUCCION



Actualmente en nuestra época en que la civilizacion continia
avanzando y como tal, dando lugar a cambios tecnologicos, modifi-
caciones en la industria, al aumento de vehiculos de alta velocidad
y armamento bélico, etc., la humanidad se encuentra cada dia
expuesta a serios peligros que ponen en riesgo su salud y su vida,

Es asi que como consecuencia del avance de la civilizacion
y de los constantes peligros a que se expone la humanidad, en los
iltimos anos se ha podido observar un incremento de personas
traumatizadas que consultan diariamente a los hospitales. Dentro
de este tipo de traumatismos, se ha visto con frecuencia que ocupa
un lugar importante el Trauma Abdominal y como parte de éste se
encuentra el Trauma Pancréatico.

El Trauma Pancredtico en epocas anteriores se presentaba
en porcentajes menores en relacion al trauma abdominal, pero en
los Gltimos afios dichos porcentajes han sufrido un notable incremento.
A pesar de dicha relacion porcentual el Trauma Pancreatico toma
importancia al observar la elevada morbimortalidad secundarias de
éste.

Siendo el Trauma Pancreatico una de las causas de muerte
e incapacidad a las personas que la sufren, que en su mayoria son
personas en edad apta para el trabajo, da lugar a pérdida de la fuerza
nroductiva e influye asi en el rendimiento econdomico.

El presente trabajo se refiere a un estudio retrospectivo de
todos aquellos casos de Trauma Pancreatico, que fueron egresados
del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo del lo,
de Enero de 1976 al 31 de Diciembre de 1979. Pretendiendo con
esta revision dar a conocer la incidencia de Trauma Pancreatico, asi
como los tipos y complicaciones mas frecuentes del mismo.
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GENERALES

Dar a conocer algunas nociones sobre el Trauma Pancreatico,
sus afecciones y complicaciones secundarias; es decir
factores etioldogicos, manifestaciones clinicas, alteraciones
patologicas, diagnostico, tratamiento, ete,

Contribuir al mejoramiento del conocimiento cientifico
sobre el problema en estudio.

Servir de informacion e incentivo a futuras investigaciones
que se realicen en relacion con el problema.

ESPECIFICOS

Dar a conocer como resultado del estudio realizado, la
incidencia del trauma pancreatico, los diferentes tipos de
éste, asi como también sus afecciones y complicaciones
secundarias.

Exponer el manejo del paciente con trauma pancreatico en
el Hospital General San Juan de Dios.

Establecer criterios de guia para el manejo del paciente con
trauma pancreatico.



EMBRIOLOGIA:

El Pancreas se forma por dos brotes originados del epitelio
endodérmico del duodeno, el pancreatico dorsal y el pancreatico
ventral, el primero de éstos situado frente al diverticulo hepatico y
el segundo se encuentra en intima relacion con el colédoco. El
eshozo pancreitico ventral emigra en direccion dorsal y por ultimo
se sitia por abajo y detras del pancreas dorsal. En etapa més avanzada
ocurre fusion del parénquima y el sistema de conductos de los brotes
pancreaticos dorsal y ventral. El conducto pancreatico combinado
(conducto de Wirsung) se forma por la porcion distal del conducto
pancteatico dorsal y por todo el conducto pancreitico ventral. Como
este conducto se convierte en la via principal del drenaje pancreatico,
la porcion proximal del conducto pancreatico dorsal experimenta
obliteraciéon o persiste como un conducto de pequefio calibre, el
conducto pancreatico accesorios (conducto de Santorini).

En el tercer mes de la vida intrauterina los islotes pancreaticos
se desarrollan a partir del tejido pancredtico parenquimatoso y estan
dispersos en la glandula, también se lleva a cabo en este periodo la
formacion de los acinos, que aparecen como grupos pequeflos de
células a lo largo de las paredes laterales y los extremos distales de los
conductos. En el cuarto mes de la vida fetal se manifiesta la distribucion
lobular,

ANATOMIA:

El Pancreas es una glandula voluminosa anexa al duodeno y
presenta una notable analogia con las glandulas salivales, su color es
blanco grisiceo, es un organo transverso en forma de L, mide 15 em.
de longitud y 2 a 3 cm. de espesor, pesa de 65 a 125 gr. (promedio
70 gr.). Ocupa una posicién transversa en la parte alta del abdomen,
y se extiende desde la curvatura del duodeno, a la derecha, hasta
el hiato esplénico, a la izquierda; por lo general se encuentra en posicion
vetrogastrica y cruza la columna vertebral por detras del eje celiaco.
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Se distinguen en el pancreas cuatro partes: cabeza, istmo
o cuello, cuerpo y cola.

a) Cabeza: Es el segmento mas voluminoso del érgano,
ocupa el asa duodenal, prolongandose sobre la cara anterior y
posterior del duodeno. La cara anterior esta excavada inferiormente
por un semiconducto vertical para los vasos mesentéricos superiores;
esta cubierta por el peritoneo parietal, en el cual, a este nivel, se
inserta el mesocolon transverso, dando lugar a las porciones supra-
mesocdlica y submesocolica. La porcidn supramesocolica estd
en relacion, por medio de la trascavidad de los epiplones, con la
cara posterior del estomago y del piloro; la porcion submesocolica
esta en relacion con las asas del intestino delgado. La cara posterior,
reforzada con la lamina de Treitz, presenta relaciones vasculares
importantes; ademas de las ramas arteriales y venosas de los vasos
pancreaticoduodenales aplicados contra el tejido pancredtico, se
ven en un primer plano los Organos siguientes: vena porta, termina-
cion de la vena esplénica y de la mesentérica superior, arteria
mesentérica superior; en un segundo plano, la vena cava inferior,
las dos arterias y las dos venas renales, sobre todo la derecha. En su
parte extrema inferior, la cabeza del pancreas emite una prolonga-
cion o apéndice retorcido en forma de voluta, que es el processus
uncinatus,

b) Istmo: Es aplanado de delante atras, presenta en su cara
vosterior un semiconducto destinado a la vena mesentérica inferior
v a la vena porta que la continfia. La cara anterior corresponde a
la cavidad posterior de los epiplones. El borde superior presenta una
escotadura, la escotadura duodenal superior, y. una prominencia,
el tuber omentale; esta en relacion con la arteria hepatica y la vena
porta. El borde inferior cubre los vasos mesentéricos superiores, que
a su paso determinan una especie de escotadura, la escotadura
duodenal inferior. "

c) Cuerpo: El cuerpo corresponde a la primera y segunda
lumbares. Su cara posterior estd en relacion, de derecha a izquierda,
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con la aorta, la mesentérica inferior, la capsula suprarrenal y el rifion
izquierdo. La cara anterior es cruzada oblicuamente por el angulo
duodenoyeyunal y corresponde en todos sus puntos a la cara posterior
del estomago, la cual determina la impresion gastrica. El borde
superior se pone en contacto con el tronco celiaco en la linea media,
y lateralmente con el pilar izquierdo del diafragma, el rifién y la
capsula suprarrenal izquierdos, va acompanado de la arteria y de una
vena esplénica. El borde inferior corresponde a la insercion del
mesocolon transverso.

d) Cola: Es afilada y redondeada, entra en contacto con el
hilio del bazo o esta unida al mismo por un repliegue peritoneal,
en cuyo espesor se alojan los vasos esplénicos (epiplon pancreatico-
esplenico).

El péancreas cuenta con un aparato excretorio, que esta
constituido por dos conductos, uno principal (Wirsung) y el otro
accesorio (Santorini).

a) El conducto de Wirsung se extiende de una a otra extremi-
dad del organo. A nivel de la cabeza, tuerce hacia abajo,
y atrds, se pone en contacto con el colédoco y va a abrirse
junto con éste en la ampolla de Vater, para verter su producto
en el duodeno por la carincula mayor.

b) El conducto accesorio de Santorini toma su origen en la
propia cavidad del conducto principal, a nivel del punto en
que éste Gltimo cambia de direccion; desde alli atravieza la
cabeza del pancreas y va a desembocar en el duodeno, a nivel
de la carincula menor. '

Existen variaciones en las relaciones anatomicas entre colédoco

y conducto pancredtico; en unos casos cada conducto termina en
duodeno a través de una papila totalmente separada, en otros casos
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los dos conductos comparten un mismo conducto, de 1 cm. o més
de longitud, que termina en la papila de Vater. También existen
variaciones de tamafio y conexiones del conducto de Wirsung (W)
y el de Santorini (S), como se puede apreciar en las siguientes
figuras: A) Disposicion descrita en la mayor parte de disecciones,
B) Conducto de Santorini que recoge la secrecion de la parte media
de la glandula y se une directamente al conducto de Wirsung C) y
D) el de Santorini es el conducto pancreatico prineipal, D) Hay
obliteracion del conducto de Wirsung.(8)

El riego arterial proviene de tres fuentes principales: la
arteria pancreaticoduodenal superior (rama de la hepatica), la
arteria pancreaticoduodenal inferior (rama de la mesentérica
superior), éstas dos se anastomosan y riegan el duodeno y la cabeza
y cuello del pancreas, y la arteria esplénica (rama del tronco
celiaco), cursa junto al borde posterosuperior del pancreas y riega
el cuerpo y cola de la glindula. Las venas terminan unas en las
venas mesentérica y esplénica, y otras directamente en el propio
tronco de la vena porta.

Existen tres grupos principales de ganglios linfaticos en
relacion con el pancreas; son el subpilorico, pancreaticolineal y el
vecino a la prolongacion uncinada y a los vasos mesentéricos y
terminan en los ganglios pancreaticos; se anastomosan libremente
con los linfaticos que desaguan en los ganghos yuxtagastrlcos y
yuxtaaorticos.

Los nervios emanan del plexo solar, acompafan a los vasos
y vienen a constituir, en la glandula, un plexo interlobulillar y plexos
periacinosos, provistos de células ganglionares especiales.

HISTOLOGIA:

El pancreas carece de capsula auténtica, pero esta envuelto
en tejido conectivo laxo, del cual parten tabiques que dividen a la
glandula en l6bulos. Su superficie anterior esta cubierta por el
peritoneo parietal posterior. Las células exocrinas y endocrinas de
la glandula proceden de conducticulos mas delgados, pero las
ultimas pierden su conexién con el sistema canalicular. Las células
exocrinas forman la mayor parte de la masa del 6rgano y se integran
en acinos; se caracterizan por su nucleo basal y por contener
granulos zimogenos. Congregaciones esferoides de células de débil
apetencia tintorea, los islotes de Langerhans se esparcen por toda
la glandula, pero abundan mas en la cola.

15




FISIOLOGIA:

El pancreas es una glandula de doble secrecién, exocrina y
endocrina. La secrecién exocrina es realizada por los acinos y los
conductos. y consiste en el jugo pancreatico; la endocrina es dada
por los islotes de Langerhans y cuyos productos son la insulina y
el glucagon.

Secrecion Exocrina;

La secrecién exocrina del pdncreas es regulada por mecanis-
mos tanto nerviosos como hormonales, siendo de mayor importancia
estos ultimos.

La regulacion nerviosa esta dada por los vagos, quienes durante
la fase cefalica de la secrecion géstrica, transmiten impulsos al pancreas
dando como resultado la produccién de cierta cantidad de fermentos
en los acinos, esta secrecion fluye muy poco hacia el intestino porque
la produceion simultanea de agua y electrolitos es escasa.

La regulacion hormonal es dada por la secretina v la pancreo-
cimina. La secretina es un polipéptido pequefio que se encuentra
en la mucosa del duodeno en forma de prosecretina. Al entrar quimo
en el intestino, se libera y activa la secretina (en mayor proporcion
en presencia de acido clorhidrico); luego pasa a la sangre y llega al
pancreas. Por accion de la secretina el pancreas produce gran cantidad
de liquido que contiene mucho bicarbonato (hasta 145 meq./1t.)
v poco cloruro; denominandose secrecion hidrolatica.

La pancreocimina es una hormona liberada por la mucosa
duodenal, cuando ésta contiene alimento; teniendo especial impor-
tancia con dicha liberacion la presencia de proteasas y peptonas,
productos de hidrolisis parcial de las proteinas. La pancreocunma
pasa a la circulacion y llega al pancreas en donde da lugar a la
produccion de gran cantidad de fermentos (tripsina, quimiotripsinas
A y B, carboxipeptidasas A y B, ribonucleasa y desoxirribonucleasa,
amllasa y lipasa), igual que la estimulacién vagal. Dicha secrecidn
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se denomina echolica.

Secrecion Endocrina; .
Los productos de la secreciéon endoerina son la insulina y el
glucagon producidos por los islotes de Langerhans.

La insulina es producto de la célula beta de los islotes de
Langerhans, y se almacena en los granulos beta de estas células.
Su liberacion a nivel de la célula beta es estimulada por la glucosa
sanguinea. Se ha observado que el aminoacido leucina y algunos
compuestos de la sulfonilirea producen liberacion de insulina a
nivel de los granulos de las células beta. Ademés se han obtenido
pruebas en el hombre que demuestran que la hormona secretina
produce liberacion de insulina.,

El glucagén es producto de las células alfa de los islotes
de Langerhans y es una hormona estimulante hiperglucémica,
que actlla por induccién del desdoblamiento del glucdgeno hepatico
con liberacion consecuente de glucosa hacia la circulacién. Este
efecto puede ser el mecanismo por el que el glucagdn estimula la
liberacion de insulina. También tiene efectos exocrinos, provocando
disminucion del jugo pancreitico.
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TRAUMA DEL PANCREAS

GENERALIDADES

Fl trauma del pancreas puede ser uno de los mas obscuros
y dificiles de todos los problemas quirargicos intra-abdominales.
La glandula es blanda, décil, con estructuras profundas y al
parecer bien protegida; es sin embargo, vulnerable no solamente a
fuerzas violentas de accidentes mayores pero también,
sorprendentemente, a muchas fuerzas medianas las que son
exactamente directas. Por consiguiente la lesiébn pancreatica es
usualmente un indicador de un trauma abdominal muy severo.
Siendo asi que el trauma del péancreas es bastante significativo
como causa de morbilidad v mortalidad, asi como también con la
incidencia de complicaciones tardias. En el pasado las lesiones
pancredticas no eran muy frecuentes, ocurriendo solamente en uno
a dos por ciento de pacientes que sufrian trauma abdominal; pero
en los tultimos afios se ha observado un incremento en su
frecuencia, presentindose en aproximadamente en el 120/0 de
pacientes con heridas abdominales. (13)

ETIOLOGIA:

En lo referente a la etiologia del trauma pancreatico se
incluyen  todos aquellos factores causantes del mismo.
Considerandose la existencia de trauma cerrado y penetrante, asi
como también el trauma causado por intervenciones gquirlrgicas.

El trauma penetrante puede ser causado por la penetracion
de cualquier cuerpo extrafio, se incluyen aqui las lesiones
causadas por arma blanca, proyectil de arma de fuego, espiga
puntiaguda de bamb@, un picahielo, cortaplumas etc. Este tipo

21




de lesiones son potencialmente mortales, siendo muy peligrosas
si se acompahan de ruptura de un vaso importante, dando
lugar a sintomas y signos de choque. Suelen acompanarse de
lesiones de Organos vecinos y casi siempre requieren
laparotomia exploradora.

El trauma cerrado o no penetrante se observa sobre
todo en accidentes automovilisticos, caida y coliciones
deportivas, traumas con objetos romos. En el caso de
accidentes automovilisticos, se ha observado el clasico sindrome
de la lesion por volante de automovil, en el cual el impulso
triturador del impacto se libera a nivel del epigastrio con
seccion transversa del pancreas en su cuello anatomice o en
la porcibn que se encuentra por encima de la columna
vertebral.

Los traumas no penetrantes, pueden tener gravedad
suficiente para lesionar extensamente el pancreas. La lesion de
los conductos pancreaticos menores, con fuga de jugo
pancreatico, puede ocasionar extensa necrosis pancreatica y
grave hemorragia a consecuencia de la autodigestion del
parénquima contuso. El cuadro clinico mas comin es el de
pancreatitis que puede acompafiarse de choque e ileo
adinamico.

Pueden resultar lesiones traumaiticas del péancreas por
intervenciones quirGrgicas sobre la glindula misma u o4rganos
vecinos, como vias biliares, duodeno, estdbmago y bazo. Puede
lesionarse el parénquima pancreatico, los conductos o los vasos,
con hemorragia, fuga de fermentos pancreiticos y necrosis.
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CLASIFICACION DE LA LESION PANCREATICA
SEGUN LA GRAVEDAD:

Clase I: Contusiones, excoriaciones o desgarros de cualquier parte
del pancreas, pero que no afectan los conductos principales de esta
viscera.

Clase IlI: Desgarro, penetracion o cortes graves del cuerpo y la
cola (sin abarcar la vena porta), con lesion probable del conducto
de Wirsung.

Clase Ill: Cortes, desgarros de gran tamafio, hematomas en expan-
sion o lesiones por aplastamiento de la cabeza del pancreas, sin
lesion coexistente en duodeno.

Clase IV: Grandes desgarros, cortes o lesiones por aplastamiento
de la cabeza del pancreas, junto con rotura duodenal (lesion combinada
grave).(20)

CUADRO NUMERO 1
GRAVEDAD DE LA LESION PANCREATICA

Clase I — Contusion, desgarro periférico, sistema de
conductos intactos.

Clase IT — Desgarro, seccion, roturas distales y sospecha
de rotura de conductos; no hay lesién duodenal.

Clase III — Desgarro, éorfe, roturas proximales; sospecha
de lesion en conductos; no hay lesion duodenal.

Clase IV — Grave rotura pancreaticoduodenal combinada.
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los signos fisicos mas comunes en personas con lesion del
pancreas (sobre todo del trauma cerrado), son dolor abdominal
espontaneo y a la palpacion, de grado minimo, que suele aparecer
inmediatamente después de la lesién pero que disminuye una o dos
horas después solo para empeorar en término de seis horas. Esta
disminucion transitoria de la intensidad del dolor puede dar una
“falsa sensacion de seguridad” al médico examinador, que interpre-
tara erroneamente el problema como una contusion de la pared
abdominal. Por estas razones en todo individluo que tenga dolor
espontdneo o a la palpacion en abdomen, minimo o moderado, que
se intensifica a las seis horas en comparacion como estaba a las
dos horas, se sospechara una lesion refroperitoneal del pancreas.
De igual importancia es la aparicion de dolor abdominal a la palpa-
cion en el sujeto ebrio, a medida que recupera la lucidez. El choque
hipovolémico es otra manifestacion que puede presentarse por lesion
retroperitoneal del pancreas. Hay que considerar también que existen
algunas lesiones pancreaticas en donde existe retraso en el apareci-
miento de signos y sintomas abdominales, como ocurre en la lesion
aislada del pancreas; asi también se dan cuadros confusos cuando
se trata de lesiones asociadas en las que se da liberacion de bilis y
contenido intestinal dentro del peritoneo. '

'DIAGNOSTICO

La orientacion del diagnostico depende del tipo de lesion,
asi tenemos:

A) Lesion Penetrante:
En cuanto a las heridas de bala en abdomen, con penetracion

peritoneal, o siempre que haya duda de la penetracion, se recomienda
Laparotomia; durante la realizacion de ésta, el hecho de apreciar que

la lierida de bala estd en proximidad al Pancreas, obliga a una explora- -

cion minuciosa y visualizacion directa de éste y demas organos vecinos.
Si en el preoperatorio existe duda alguna en cuanto a la penetracion,
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de la cavidad peritoneal por parte del proyectil, ello puede resolverse
por lavado peritoneal; el liquido del lavado peritoneal que se obtenga,
y que esté tefiido de sangre, indicard penetracion, que se acompaiia
de una frecuencia de lesidbn a oOrgaros intracavitarios superior al 98
por ciento, No obstante un liquido sanguinolento de lavado peritoneal,
permite la observacion indcua del paciente lesionado.

El método diagnostico de las heridas punzocortantes en el
abdomen puede ser de exploracion sistematica en busca de la pene-
tracién, o de observacion selectiva a pesar de'la penetracion. Si se elige
la laparotomia sistematica, el cirujano debe hacer una exploracion
minuciosa de la trascavidad de los epiplones e inspeccionar el pancreas
y oOrganos vecinos, siempre que el trayecto de la lesion se acerque
a éstos Organos., Si se decide el cirujano por observacion selectiva,
todo paciente que tenga signos clinicos de lesion retroperitoneal
o sepsis debe ser sometido a laparotomia y a exploracion minuciosa
de la trascavidad de los epiplones.

B) Lesion no Penetrante:

El diagnostico temprano de la lesién no penetrante del pancreas,
que esta en plano retroperitoneal, sigue siendo un gran problema
quiriirgico, La situacién retroperitoneal de estas lesiones impide que
se manifiesten los signos y sintomas clasicos de irritacion intra-
abdominal y con ello origina un retardo en el diagnostico. Por
desgracia, este retardo indebido en el diagnostico que hace

‘también que se retarde la intervencion quirirgica, es el factor

mas importante que incrementa la morbilidad y la mortalidad. La
mayor eficacia para hacer el diagnostico temprano de lesion no
penetrante del péancreas depende de: 1. sospecha anticipatoria,
2. reconocimiento de los signos tempranos en abdomen, 3. aprecia-
cion de la baja frecuencia de lesiones intraperitoneales coexistentes,
y 4. utilizacién de métodos diagnosticos adecuados.(20)

El retardo en el diagndstico también aparece frecuentemente
en sujetos con lesion penetrante del pancreas. La causa de este
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retardo en casi todos los individuos, es que el médico no reconoce
signos abdominales sutiles pero importantes, basicamente dolor a la
palpacion. Este dato es mas dificil de obtener en sujetos ebrios,
pero puede recuperar su validez al recobrar la lucidez el sujeto.

El retardo en el diagnostico de la lesion pancreatica por menos
de 24 horas antes de la intervencidén quirlirgica, no parece alterar
el prondstico definitivo; la morbilidad y la mortalidad en estos
pacientes es semejante a la de los que se operan en término de las
primeras 12 horas, Sin embargo, un lapso mayor de 24 horas de
retraso se acompana de un incremento notable en la morbilidad
y mortalidad, sobre todo si existen lesiones combinadas graves de
pancreas y duodeno.

Se pueden realizar lavado peritoneal o paracentesis, pero el
hecho de que en estos métodos no se aprecie sangre no excluye la
posibilidad de una lesion no penetrante del pancreas, si se toman
en consideracion las manifestaciones clinicas.

Laboratorio:

En individuos con una lesion no penetrante en abdomen
debe hacerse una medicion de amilasa sérica al ser hospitalizados, y
repartirla a las seis horas si hay algin dato anormal en abdomen,
minimo que sea. Esta medida es util para hacer el diagnostico
temprano de la lesion pancredtica. La concentracion de amilasa
sérica en el primer examen guarda poca correlacion con la presencia
de una lesion no penetrante en pancreas, pues muchos pacientes
han ingerido bebidas alcoholicas, es muy importante el incremento
en los niveles de amilasa sérica a las seis horas, en el sujeto con dolox
a la palpacion minima o moderada en abdomen, y justifica la
laparotomia  con exploracion minuciosa de la trascavidad ' de los
epiplones. El antecedente de alcoholismo consuetudinario debe hacer
que el médico sospeche todavia mas la lesion pancreatica, pues el
pancreas enfermo y edematoso tiene menor flexibilidad y en
consecuencia menor adaptacion a la desaceleracion repentina, Sin
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embargo, no es raro observar a un individuo con un incremento en
la amilasa sérica en el examen hecho seis horas después de su ingreso,
en el momento en el cual todos los datos y signos de abdomen sean
normales; sin embargo, serd mejor hospitalizarlo durante 48 horas,
para observacion. Si bien puede haber la ventaja teorica de hacer
estudios de depuracion de amilasa, hay pocos datos clinicos que
demuestran que la mayor depuracion de amilasa expresada en porcen-
taje de indice de filtracion glomerular, es un indice mas fidedigno
de lesiobn importante. También se considera que una elevacion de
la concentracion de amilasa sérica’ asi como de la amilasa del liquido
obtenido por lavado peritoneal es sugestiva de lesion pancreatica.

En la actualidad, hay que aceptar los datos de dolor ala palpa-
cion minima o moderada en abdomen, junto con el aumento en la
amilasa sérica, como dato que indica lesion pancreatica y en conse-
cuencia, que obliga a practicar laparotomia. Sin embargo, debe
tomarse en cuenta que la amilasa sérica puede o no ser identificada
ni excluye lesion pancreatica sérica y no es usada por si sola como

una 1nd1cac:1on para laparotomia.

Rayos X

Los datos radiograficos de abdomen y torax en sujetos con
lesion de pancreas son minimos, y a2 menudo no son utiles para
hacer el diagnéstico temprano. Los cambios ulteriores después de
la lesion pancreatica incluyen un aspecto de “vidrio esmerilado” en

‘ zona media del abdomen, por sepsis en la trascavidad de los epiplones,

pero para este momento se ha perdido la mejor oportunidad de
intervencion quiriixgica con mayor posibilidad de buenos rlesultados.,

Si se sospecha lesion retroperitoneal del abdomen superior
en el preoperatorlo después del trauma cerrado y el paciente tiene
signos mfinimos, una serie Gastrointestinal con gastrografma se debe
de realizar para obtener ayuda dlagnostma.



Laparotomia:

Cuando existe lesion traumatica abdominal y se realiza
Laparotomia Exploradora, el pancreas debe ser cuidadosamente
examinado, también debe incluirse en este examen la evaluacion del
epiplon gastrocolico con exploracion visual y manual de los pequefios
sacos. El aspecto posterior del cuerpo y la cola de la glandula puede
ser visualizada por incision del peritoneo inferior accesorio y refle-
jando el pancreas superiormente. Una maniobra de Kocher puede
ser necesaria para visualizar el aspecto posterior de la cabeza del
pancreas. Ante la presencia de algun hematoma peripancreatico o
retroperitoneal abdominal superior debe considerarse la posible
evidencia de lesion pancreatica. Asi también la demostracion del
hematoma retroperitoneal, crepitacion o bilis requiere movilizacion
del duodeno y de la cabeza del péancreas. El pancreas no debe
movilizarse extensamente a menos de que la seccion sea completa;
pues la movilizacion puede provocar desvascularizacion del pancreas
y contribuir a la necrosis. Si al examinar el pancreas existe la duda
de lesion del conducto comin, puede perfundirse un colangiograma
0 también realizarse pancreatografia usando el duodenoscopio de
fibra optica.

TRATAMIENTO:

El tratamiento apropiado de una lesidon pancreitica es deter-
minado por su severidad, asociacion de lesiones organicas y condicién
del paciente. Basicamente el tratamiento de las lesiones pancreaticas
estd basado sobre tres principios: adecuada hemostasia, seguro drenaje
y conservacion del tejido pancreatico. La hemostama puede ser
lograda por debridamiento del tejido dafiado y con miltiples y

pequefias suturas de fino material no absorbible. El drenaje puede .

lograrse con drena]es con bomba de succion o pox medio de Penrose.
La conservacion del tejido es el menos unportante de los tres
principios y requiere técnicas especiales.

28

*,

- -

Particularmente en la presencia de shock u otra lesion mayor,
el tratamiento deberia controlar, la evacuacion del hematoma,
debridamiento del tejido obviamente necrotico y desvitalizado y
drenaje extensivo del area; el procedimiento de eleccion debe indivi-
dualizarse para cada caso; considerando las complicaciones poten-
ciales que los procedimientos a emplearse tienen; justificindose en
algunas oportunidades las técnicas especiales empleadas para la
supervivencia del paciente. Es asi como puede presentarse en algiin
paciente con seccion completa del pancreas, que sus condiciones
generales solo permitan el simple drenaje.

Al tratar el pancreas debe tenerse el cuidado de no dejar pasar
por alto la lesion del conducto mayor asi como de no ligar estructuras
semejantes cuando se repara la ruptura de la glandula o la capsula,

Considerando la severidad de la lesion existen varlos tratamien-
tos, como se expone a continuacion:

Lesion Clase |: Lesion pancredtica menor como la contusion,
el hematoma o un desgarro pequefo del cuerpo y la cola del
pancreas que no abarca el conducto de Wirsung, se trata mejor por
hemostasia, seguida de drenaje. Una vez que se logra la hemostasia
en el sitio de la lesion no debe cerrarse la capsula sobre ella, pues
puede originar un seudoquiste pancredticc. A menudo se ha
recomendado en caso de lesidbn pancreatica, el drenaje por medio
de sondas con aspiracion o con el uso de drenajes de Penrose.
El drenaje por aspiracion protege la piel, evitando su maceracion,
previene la digestion de la anastomosis intestinal y de los vasos
retroperitoneales y ademas la acumulacion del jugo pancreatico en
el pequefio saco, permite también obtener exactas estimaciones
del liquido drenado. El uso de drenes de Penrose, permiten drenaje
excelente si el sitio del dren en'la cavidad abdominal tiene la magni-
tud suficiente para el paso de dos dedos. El dren de caucho blando
elimina el peligro de una fistula yatrogena en una viscera hueca, que
frecuentemente aparece con el drenaje por medio de sondas con
aspiracion. Estos drenes no deben dejarse sistematicamente por mas
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de 10 a 14 dias, para apreciar si aparece una fistula; el liquido de

drenaje de la fistula pancretica se apreciara mucho antes que el.

dren de caucho blando deje de drenar. Al cesar el drenaje, por lo
tanto, hay que extraer poco a poco los drenes y quitarlos antes que
aparezca infeccion retrograda. ‘

Lesién Clase Il: Los desgarros, fracturas y hematomas intra-
parenquimatosas de gran proporcion del cuerpo y cola del pancreas
se tratan mejor por pancreatectomia distal con esplenectomia.
Después de la pancreatectomia distal, el cirujano tiene varias opciones,
incluyendo pancreaticoyeyunostomia en Y de Roux o cierre simple
del borde extirpado, en forma de “boca de pescado”. El conducto
de Wirsung debe ser ligado si esta visible, y la hemostasia en los bordes
de la reseccién se hace mejor por la colocacion estratégica de seis a
ocho puntos de material no absorbible 5-0. La arteria y la vena
esplénicas que cruzan por el borde posterosuperior del pancreas,
necesitan de ligadura cuidadosa con puntos no absorbibles. La coloca-
cion de puntos intraparenquimatosos profundos en los bordes superior
e infetrior del pancreas para hemostasia, no es necesario, pues estas
suturas tienden a comprimir el parénquima y causar pancreatitis.
No estd indicada en forma sistematica la pancreaticoyeyunostomia
en Y de Roux después de la pancreatectomia distal, pero mas bien
es una consecuencia de la cirugia en pacientes con tejido pancredtico
afectado y trastornos de la corriente anterograda con obstruceion del
conducto. Asi en pacientes con lesiones a la derecha de los vasos
mesentéricos superiores, el drenaje interno empleando la Y de Roux,
esta indicado para preservar la funcién pancreatica la cual puede ser
perdida con reseccion del 80o/o (12 cms. de la glandula) o mas del
pancreas; este método ha permitido el funcionamiento de todo el
tejido pancreético, evitando la posibilidad de insuficiencia pancreatica
o diabetes. Los individuos con fraumatismo en el pancreas, tienen
una corriente anterdgrada normal, de tal forma que es poco frecuente
el derrame tetrdgrado desde el borde extirpado que ha sido aproximado
con la técnica de “boca de pescado” it

Lesién Clase 111: Desgarro o corte intenso, hemorragia intra-
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parenquimatosa o contusion de la cabeza del pancreas, en ausencia
de lesion duodenal, se trata mejor por diverticulizacion duodenal
si no hay ataque del conducto de Wirsung. Si hay ataque de dicho
conducto a ese nivel serd mecesario terminar el corte pancreatico
hasta la derecha de la vena porta. El borde de extirpacion en la cabeza
del péancreas se cierra como se describib, teniendo la seguridad de
identificar el conducto de Wirsung, que en este punto tiene el
calibre suficiente para observarse a simple vista. La zona distal del
pancreas puede ser extirpada o conservada por medio de una
pancreaticoyeyunostomia en Y de Roux término-terminal. La
pancreatectomia subtotal extensa permite al cirujano tratar lesiones
de cabeza del pancreas hasta un radio de 2 ¢m. del duodeno, sin
temor de producir insuficiencia pancreatica incapacitante o isquemia
duodenal. :

Lesion Clase IV: Lesion combinada grave de pancreas y
duodeno. En este caso el tratamiento que se elija dependera de la
integridad del conducto de Wirsung. La lesién de dicho conducto
puede identificarse en el momento de la operacion por la salida de
secreciones pancredticas en el sitio de la lesibn o extravasacion
extraductal del medio de contraste, La duodenotomia y la canulacion
retrograda de la ampolla de Vater permiten la inyeccion intraductal
de algiin medio radiopaco de conttaste o alguno de los colorantes
azules que tefiiran los tejidos pancreéticos si se rompe el conducto.
Como método "alternativo si se cuenta con los medios adecuados,
puede hacerse durante la laparotomia una canulacion retrograda
del conducto de Wirsung, con introduccion de un aparato fibroptico,
desde la boca. Con base en estos estudios el cirujano puede precisar
con bastante exactitud si ha habido rotura del conducto de Wirsung,
antes de hacer una diverticulizacién duodenal, si estd intacto o bien
emprender ¢l método de Whipple si ha sufrido rotura. '

Los pacientes con lesion pancreatica clase IV necesitan ya
sea de la diverticulizacion duodenal o la pancreaticoduodenectomia.
La decision depende, como se menciond anteriormente, del ataque
sospechado del conducto de Wirsung, Estd indicada la eliminacion
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del pincreas y el duodeno lesionados en caso de graves desgarros,
o rotura de la cabeza del pancreas, con lesion obvia del conducto
sefialado. En fecha reciente se han publicado algunos casos de
pancreatectomias totales con resultados plenamente satisfactorios.
Queda por confirmar en clinica la importancia definitiva de
pancreatectomia total en caso de lesiones combinadas graves. Sin
duda, casi todos los pacientes que han sobrevivido hasta la fecha
después de este procedimiento para tratar traumatismo, no se han
vuelto “‘invalidos™ gastromtestmales mientras reciban complementos
pancreaticos. Los individuos con desgarros, contusiones o roturas
graves de la cabeza del pancreas pero con el conducto de Wirsung
intacto, se tratan mejor por la diverticulizaciébn duodenal. Cuando
el cirujano no puede determinar si la lesion combinada grave abarca
el conducto de Wirsung, es mas inndcuo hacer una diverticulizacién
duodenal, aceptando la posibilidad que aparezca una fistula
pancredtica. Los progresos que se han hecho en todos los aspectos
de la asistencia total del paciente, en especial la hiperalimentacion
intravenosa, en los dltimos diez afios, han aumentado las posibilida-
des de supervivencia después de una fistula pancreatica o del extremo
del duodeno.

En caso de que exista arrancamiento de la ampolla de Vater
del duodeno; si el duodeno es viable, esta lesion puede ser tratada
con cierre del duodeno y Y de Roux anastomosada a la ampolla
de Vater arrancada, pero puede requerir pancreaticoduodenectomia.

En relacion a lesion pancreatlcoduodenal combinada algunos
autores han defendido el cierre de la perforacién duodenal con
ao?mpanamlento de vagotomla, antrectomia con gastroyeyunosto-
mia, gastrostomia, duodenostomia y coledocostomia, cuando esté
. 1nd1cado Esto es con la intencion a desfuncionalizar una perforacmn
duodenal, dlsmmulr la estimulacién pancreatica con vagotomla y
antrectomia, prevenir una fistula duodenal lateral con una duode-
nostomia (16}
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS:

Las complicaciones secundarias a la lesion pancreitica son
bien - reconocidas, las cuales pueden aparecer como causa directa

‘de la lesion o como consecuencia del tratamiento establecido para

la correccion de los dafios del pédncreas que se presentan después
de la lesion traumatica del 6rgano. Se han considerado como compli-
caciones mas frecuentes las siguientes: fistulas, seudoquistes ¥y
abscesos pancreatlcos pancreatitis y Diabetes.

Fistula Pancreatica:

Se ha considerado a la fistula pancreatica como la complica-
cion mas frecuente después del tratamiento quirdirgico, ‘ocurriendo
en el 350/0 de los casos usualmente después de trauma cerrado.
Las fistulas pancreatmas pueden surgir después de una variedad de
procedimientos quiriirgicos, la extraccion de un tumor de las células
de los islotes o después de una reseccion pancreitica. Sin embargo
las fistulas mds frecuentemente siguen al tratamiento de drenaje
externo por dos razones: la primera porque este método ha sido el
mas frecuentemente utilizado en el manejo de las lesiones
pancredticas, casi los dos tercios de los casos reportados en la
literatura han sido tratados por drenajes externos; la segunda razon
es porque el proposito del drenaje de las lesiones pancreaticas es
proveer un camino para la secrecion pancreatica que escapa en una
via interna a el intestino.

La mayoria de fistulas pancreiticas cierran expontineamente
¢on un apropiado tratamiento conservador. La persistencia de una
fistula pancreatica después de varias semanas de manejo conservador
o un drenaje continuado de una cantidad substancial de jugo
pancredtico del sitio de la fistula son considerados como indicaciones
para la correccion quiriirgica de la fistula. Esto es basado en el hecho
que la mayoria de las fistulas deben cerrar expontaneamente dentro
de pocas semanas. Recientemente con el uso de la colangiopancrea-
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tograff:it- por endoscopia retrégrada - en pacientes con fistulas
| pal}creatlcas persistentes ofrece varias ventajas. Si el estudio es
| satlsfactorio, no solo pueden demostrarse el sitio de la fistula o
ic%entificar su probable origen, pero basados en la naturaleza de la
fistula, una decisién racional puede ser hecha considerando la proba-
bilidad’ (‘1e cierre expontaneo. Sila' fistula envuelve los conductos
pancreaticos secundarios o terciarios y el conducto principal es
normal, ‘dicha fistula puede esperarse que cierre expontineamente
por otro lado, si el condueto pancreatico principal esta involucrad'c;
o si hay anormalidades del conducto pancreatico, asi como de una
estructura proximal, la intervencion quiriirgica parece ser inevitable
A pesar fie los beneficios que tiene la colangiopanereatografia pot:
endoscopla retrograda (ERCP), deben de considerarse en cada caso
sus - complicaciones . potenciales,  inicluyendo :sepsis® y ' pancreatitis
r-_ecu-r):ente. Hay situaciones cuando un ERCP no puede ser ejecutado
por: raz?ne_s .t_é_cnicas, asi-comor en un paciente’ con una gastroyeyu-
nos:tomla ‘tipo Bilroth II; existen- otros casos en donde el origen y
naturaleza de la fistula es obvia que no hay que recurrir al ERCP.

Seudoquiste Pancreatico:

Después del trauma del pancreas un seudoquiste puede
aparecer en una a dos semanas, pero méis a menudo después de dos
a tres meses. El mecanismo de formacién de un seudoquiste Obedecé
a que cuando un conducto pancreatico es roto debido a una necrosis
o un tr‘auma, el jugo fluye dentro del espacio retroperitoheal o dentro
del perlton.eo, porque la resistencia a el flujo en esa direccion es menor
‘e la resistencia a el flujo dentro del tracto duodenal y el esfinter
de Qddi. La historia de la lesion es provechosa en la realizacion del
juicio acerca de la lesion pancreitica subyacente. Cuando se trata
de una herida penetrante por cuchillo o bala, el gran escape de jugb
constituye el mas serio ‘problema. Si la coleccion empieza temprano
‘1,1_su"*-.lmente poco. tiempo después de la remocion del drenaje ei
‘riesgo aumenta; la -infeccion  secundaria;, con formacion de absczeso
y escara pancreatica<es muy probable: con incremento:del riesgo de
Una serie hemorragia: En: este caso la reintervencién temprana y el
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uso de drenaje con bomba de aspiracion, pueden evitar la formacion

‘de una adecuada pared quistica.

Cuando el seudoquiste aparece tarde, después de la completa
recuperacion de las lesiones de otros organos adyacentes, el dafio
de infeccion secundaria y erosion de vasos es pequena. El tiempo
para una operacion electiva depende sobre la urgencia de los
sintomas, pero la mayoria como quistes necesitan ser drenados.
El drenaje interno puede ser considerado si las paredes del quiste
son firmes y bien formadas. Sin embargo, si el quiste ha crecido y
tiene las paredes delicadas, el drenaje externo es una buena eleccion.

Después del trauma cerrado la situacion es algo diferente.
Una laparotomia puede o no efectuarse. Si se efectia, todos los
que pudieron haber sido semejantes se deben a una contusion del
brgano que aparecio al conteéner un hematoma debajo de su
delsada membrana capsular. También un seudoquiste puede aparecer
tardfamente. En estas circunstancias la situacion verdadera es que
el cuerpo del pancreas ha sido aplastado dentro de dos partes. Esta
lesion toma lugar directamente sobre los cuerpos vertebrales firmes
en la linea media. Después, la cola del pancreas reasume la secrecion
activa, sus jugos salen dentro la linea media del hematoma, creando
el quiste. Este quiste usualmente crece lentamente y puede ser
drenado internamente. Sin embargo, el colapso del quiste puede
permitir la division de la mitad izquierda del pancreas drenando
pobremente a través de un conducto rigido, Un nuevo quiste o
‘pancreatitis cronica pueden desarrollarse posteriormente. Por lo
tanto, cuando técnicamente sea factible, la division de la mitad
izquierda del pancreas debe removerse en el tratamiento de esta clase
de quiste despues de trauma cerrado. ;

Se ha visto que el seudoquiste pancreatico es mas frecuente
después 'de ~trauma cerrado que de lesiones penetrantes y es a
menudo el resultado de un temprano e inadecuado drenaje pancrea-
tico. El seudoquiste desarrollado después. de drenaje inicial con
subsecuente formacion de fistula puede resultar del cierre prematuro
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del tracto fistuloso. De donde un adecuado drenaje de la ruptura
del péancreas puede prevenir la formacion ‘del seudoquiste. El
seudoquiste puede ser tratado por cistogastrostomia, drenaje externo
o drenaje interno. '

Absceso Pancreatico:

Los abscesos pancreiticos e intraabdominales se han conside-
rado como una complicacion frecuente, después del trauma pancreatico
y de las intervenciones quiriirgicas para su correccién. Se ha encontra-
do que los microorganismos relacionados con el absceso pancreatico
son: comtnmente la E. Coli y enterobacter cloacae, pero también
se han encontrado enterococos, klebsiella, bacteroides fragilis,
estreptococos microaerofilico y B hemolitico y Serratia Marcencens.
Los signos y sintomas que pxeseﬁ.tan los pacientes con absceso
pancreatico son similares a los que presentan los pacientes con seudo-
quiste, diferenciandose en que los primeros presentan signos de
sepsis como son fiebre y leucocitosis. Asi se consideran como sintomas
y signos los siguientes: dolor y sensibilidad abdominal, nauseas y
vomitos y hallazgos fisicos o radiograficos que evidenecian una masa
retrogistrica, ademés fiebre y leucocitosis. Existen también ciertos
signos radiolégicos como son “burbuja de jabon” o “vidrio despulido”,
que indican la presencia de pus retroperitoneal, representan hallaz-
gos e indicaciones tardias de un absceso muy grande. En caso de
existir signos de sepsis abdominal con sensibilidad localizada se
consideran como buenas indicaciones para laparotomia en la
mayoria de circunstancias. El tratamiento preferido para los abscesos
1o constituye el drenaje externo, tomando en cuenta que todo
material necrotico debe ser removido. La mayoria de patogenos
velacionados con los abscesos son sensibles a un nimero de
antibiéticos de amplio espectro, incluyendo la -Ampicilina, la cual
es una droga relativamente no toxica recomendable para estos casos.
Segiin la experiencia con el manejo de abscesos pancreaticos en
los ltimos 10 afios, se ha encontrado una alta mortalidad, con
frecuentes y severas complicaciones; influyendo en ésto el retardo
en el diagnostico e intervencion.(22)
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Pancreatitis:

La pancreatitis después de lesion traumatica del pancreas
ocurre infrecuentemente. Se presenta sobre todo después de trauma
cerrado y presenta como sintomas y signos dolor abdominal, nauseas,
vomitos, choque, fleo adinimico y elevaciones de amilasa sérica.
Debe de considerarse que la elevacion de los niveles de amilasa
sérica después de lesion y manipulacion quirfirgica son sospechosas
y no deben confundirse con episodios de pancreatitis post-traumatica,
a menudo amenazantes de la vida. En casos semejantes una clara
distincién entre hiperamilasemia post-traumatica inmediata y la
verdadera pancreatitis pueden ser realizadas. El tipo de tratamiento
en estos pacientes es basicamente médico.

Diabetes

La diabetes se ha presentado como complicacion en aguellos
pacientes en los que se ha realizado una reseccion del 80o/o (12 cms.)
o mis de la glindula, presentindose tardiamente por lo que no puede
ser detectada durante la hospitalizacion por la lesion traumatica, Al
respecto Yasugi demostro en perros después de mas del 88o/o de
pancreatectomia, que la hiperglicemia ocurrié inmediatamente pero
que no ocurtié con menos del 70o/o de reseccion. Sin embargo, la
hiperglicemia no ocurrié6 después de reseccion de 70 - 80o/o hasta
seis semanas o siete meses. La secrecion de glucagon del remanente
del pancreas fue bien mantenido pero la secrecién de insulina fue
facilmente empeorada después de reseccion mayor del pancreas.

PRONOSTICO

La mortalidad del trauma abdominal varia grandemente con la
causa de la lesion, las heridas de bala y el trauma cerrado son diez
veces mas letales que las heridas de punal. Las lesiones pancreaticas,
sin considerar la etiologia, son asociadas con un 20o/o de mortalidad

' ¥ una enorme morbilid_ad.(17) La mayoria de muertes son debidas a
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hemorragias masivas, usualmente no se atribuyen directamente a la
lesion pancredtica, y las heridas solitarias del pancreas son con frecuen-
cia notablemente benignas, ambas caracteristicas sugieren que la lesién
pancreatica no puede ser responsable por si misma de un pronostico
desfavorable.

La mortalidad que se presenta en la lesiébn pancredtica no es
debida solamente a la lesion del péancreas, sino que esta estrechamente
relacionada con lesiones organicas y de grandes vasos asociadas a la
lesion pancreatica. Se ha observado que las lesiones asociadas son dos
veces mas frecuentes en casos de trauma penetrante que en casos de
trauma cerrado.

La herida pancreatica raramente es la causa directa de la muerte,
pero es frecuentemente un factor contribuyente. Asi el no poder
controlar el derrame pancreatico y la activacion de enzimas pancrea-
ticas, puede contribuir a la erosion de estructuras vecinas y sobre todo
de los grandes vasos. La localizacién de la herida pancreatica tiene
importante relacion sobre la mortalidad y la morbilidad; pues en las
lesiones de la cabeza del pancreas ha aumentado la frecuencia de éstas.
La confluencia de dos conductos mayores, la intimidad del duodeno y
la presencia de la arteria y vena mesentérica superior hacen que las
lesiones de esta porcion sea particularmente devastadora. Los pacientes
con lesiones en la cabeza del pancreas requieren mas sangre, tienen mas
complicaciones, tienen mas operaciones secundarias y su estancia hospi-
tal'ia es mas larga que los pacientes con trauma en otras partes de la
glandula.

Otro factor que contribuye al incremento de la morbimor-

talidad de la lesion pancreatica, es el retardo por mas de 24 horas
en el diagnéstico de dicha lesion.
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Se revisaron 404 fichas medicas con diversos diagnosticos
de egreso en relacion con trauma abdominal y lesiones pancreaticas,
de pacientes hospitalizados en el Hospital General San Juan de
Dios durante los afios de 1976 a 1979. De todas estas fichas fueron
seleccionados los casos de trauma pancreatico, obteniéndose un total
de 24 casos; 21 de los cuales fueron diagnosticados por Laparotomia
y 3 por clinica. Los casos diagnosticados por Laparotomia explora-
dora fueron corroborados en los libros de Sala de Operaciones.

En cada una de las fichas médicas seleccionadas se investigd
una serie de parametros, como son: edad, sexo, tipo de trauma,
agente causal, localizacion del trauma a nivel de pared abdominal
'y de las diferentes partes del pancreas, tipo de lesion segiin la
severidad (considerando la clasificacion anteriormente expuesta),
lesiones organicas asociadas, procedimientos efectuados, complica-
ciones, estancia hospitalaria, lugar en donde fueron atendidos,
mortalidad y forma de realizar el diagnostico.
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TOTAL DE CASOS
PROMEDIO DE CASOS POR ANO

24

CUADRO NUMERO 1
RELACION DE EDAD Y SEXO

EDAD SEXO
Masculino Femenino
Grupos No. de ofo Ne. de o/o No. de o/o
Etareos Casos Casos Casos
0-10 1 4.17 T 4,17 = .
11 - 20. 9 37.50 6 25.00 3 12.50
21-30 8 33.33 T 29.16 1 4.17
£31-40 3 12.50 1 4,17 g 8.33
41 - 50 1 4,17 1 417 == —
51-60 1 4,17 1 4.17 ¥ =
61- 70 1 417 1 4.17 = =
Total 24 100.00 18 75.00 6 25.00

Las edades extremas de la serie estudiada corresponden a

8 y 11 afios y a 46, 59 y 64 afios. Sélo existieron dos casos pediatri-
cos, el resto estan clasificados como adultos. La mayor concentra-
cion corresponde a las edades de 11-30 afios con 17 casos (70.830/0).

En cuanto al sexo se observa mayor incidencia en el
masculino con 18 casos (750/0).
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Se puede apreciar que el Tipo de trauma de mayor frecuencia
= < & a ~en este estudio corresponde al trauma cerrado con 13 casos (54.170/0).
[— J— [= o} o0
g 7]
Lg' = 2 § En relacion al agente traumatico, en el rubro de accidente
= - & o o | automovilistico se incluyé 6 peatones atropellados, 1 motociclista
2 atropellado y una persona que choco su automovil.
28 |2 = 5 |
5 g 2 _ s = De los agentes traumaticos causantes de trauma penetrante
o EE S g le corresponden 6 casos (250/0) por arma blanca, y b casos (20.840/0)
(=] a A ] & @ o . f . » - -
- = 2 por proyectili de arma de fuego, considerandose casi la misma
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En esta serie el Método Diagnostico que fue usado con mayor
frecuencia fue la Laparotomia exploradora con un total de 21 casos

(87.50/0).

Los tres casos que se diagnosticaron por Clinica y Labora-
torios corresponden a Trauma Cerrado y Unicamente se observd
su evolucion.

CUADRDO NUMERO 4
LOCALIZACION EXTERNA DEL TRAUMA

Lugar Mo. de Casos Porcentaje
Epigastrio 15 50.00
Hipocondrio Izquierdo 7 23.33
Mesogasttio 4 13.33
Hipocondrio Derecho 2 667
Flanco Izquierdo 1 3.33
Fosa Renal Derecha 1 3.33

Total 30 100 %

Se presentaron treinta sitios diferentes de localizacion externa
del trauma, pues existieron seis casos con dos sitios a la vez, asi:
3 con Epigastrio y Mesogastrio, 2 con Epigastrio e Hipocondrio
Izquierdo y 1 con Epigastrio e Hipocondrio Derecho. De donde se
puede apreciar que los lugares de mayor localizacion corresponden
a epigastrio, Hipocondrio Izquierdo y Mesogastrio.
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CUADRO NUMERO 5

LOCALIZACION DE LA LESION A NIVEL DE LA GLANDULA

Parte del Pancreas No. de Casos Porcentaje
Cabeza 8 30.79
Cuello 2 7.63
Cuerpo 8 30.79
Cola 8 30.79

Total 26 100.00%

De la localizacion de la lesion en el Pancreas al Cuello le
corresponde la menor proporcion 2 casos (7.630/0). Las tres
regiones restantes se presentaron en proporciones iguales 8 casos
(30.790/0). Debe de tomarse en cuenta que la localizacion de la
lesion se establecio en los 21 pacientes que se les realizo Laparoto-
mia, de los cuales en dos casos la lesion involucraba el cuerpo y
cola vy un caso involucro todo el Pancreas,
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CUADRO NUMERO 6

TIPO DE LESION SEGUN SU SEVERIDAD
(de acuerdo a clasificacion por Clases)

Tipo de Lesidn No. de Casos Porcentaje
Clase I 13 54.17
Clase II 6 25.00
Clase III 3 12.50
Clase IV ‘ -2 8.33

Total 24 100.00 %

Conviene aclarar que los datos presentados en este cuadro
se obtuvieron, tomando en cuenta los hallazgos de la lesion
pancreitica reportados en cada una de las fichas medicas y
ubicandolos dentro de las diferentes clases de lesion, de acuerdo a
ia clasificacion por la severidad de la lesion expuesta con anterio-
ridad; ya que de los casos estudiados, a excepcion de dos, no
presentaban la lesion pancreatica clasificada en esta forma.
Obteniéndose por lo tanto que la mayoria de las lesiones no son
muy severas, ya que corresponden a la Clase I 13 casos (54.170/0)
y a la Clase II 6 casos (250/0).

"CUADRO NUMERO 7
LESIONES UNICAS Y ASOCIADAS

Tipo de lesion | No. de o/o Niimero de organos lesionados
Casos ademas del pancreas
1 2 3
No.de| o/o| No.de| ofo| No.de| o/o
Casos Casos Casos
Lesion tinica 4 16.67
Lesion
asociada 20 83.33 8 40 8 40 4 20
Total 24 100 %

Por lo que puede observarse, en esta serie el trauma
Pancredtico se presenté en un mayor numero de casos (83.330/0)
asociado con lesibn en otros Organos, asi tenemos que del total de
20 casos, 8 presentaron 1 érgano lesionado ademas del pancreas,
8 casos presentaron 2 organos y 4 tres.
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CUADRO NUMERO 8
LESIONES ASOCIADAS

Organo No. de Casos ‘ Porcentaje
Estomago 6 17.14
Bazo 5 14.29
Colon 5 14.29
Duecdeno 4 11,43
Higado 4 1143
Rifion 3 8.57
Grandes vasos 2 5.71
Yeyuno 2 5.71
" Tleon 1 2.86
Vesicula Biliar 1 2.86
Epiplon Mayor 1 2.86
Vejiga 1 2.86
Total 35 100 9

Como se comentd en el cuadro anterior la mayoria de
lesiones del pancreas se encuentran asociadas con otros Organos..
Como se ve en el presente cuadro, los 6rganos con lesiones asociados
que se presentaron can mayor frecuencia fueron el estobmago, bazo,
colon, duodeno e higado.
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CUADRO NUMERO 9
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS

Procedimiento No. de Casos Porcentaje
Drenaje 1% 60.71
Pancreatectomia Distal 4 14.29
Ligadura de Vasos Pancreaticos 3 10.71
Sutura Primaria de Pancreas 2 7.14
Diverticulizacion Duodenal 1 3.67
Gastroyeyunostomia en Y de Roux 1 3.57

Total 28 100 %

Los procedimientos quiriirgicos anteriormente presentados
fueron realizados en los 21 pacientes que se les efectué Laparoto-
mia, los 8 pacientes restantes fueron tratados médicamente. Se
anotaron los procedimientos realizados en relacion con la lesion
Pancreatica; encontrandose ademas que el Drenaje se realizo en
6 casos acompanando a otro procedimiento y que en un paciente
se realizd Diverticulizacion Duodenal y Gastroyeyunostomia en
Y de Roux.

Se puede apreciar que el procedimiento efectuado con mayor

frecuencia corresponde al Drenaje, le siguen en su orden la Pancrea-
tectomia Distal y la Ligadura de Vasos Pancreaticos.
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CUADRO NUMERO 10
COMPLICACIONES SECUNDARIAS

Complicacion No. de Casos Porcentaje
Pancreatitis 3 23.08
Hemorragia 3 23.08
Ffstula 2 15.38
Sepsis 2 15.38
Seudoquiste 1 7.69
Infeccion de la Herida i | 7.69
Insuficiencia Renal 1 7.69

Total 13 100 o

Del total de las 13 complicaciones presentadas, hubo un
caso que presenté 2 complicaciones, del total de 24 casos, 12
presentaron complicaciones, representando un 50o/o, lo que es
muy significativo. El paciente que presentd dos complicaciones,
primero desarrollo pancreatitis secundaria a la intervencion gquirir-
gica, posteriormente por una segunda intervencion presentd una
Fistula. El paciente con seudoquiste sufrio Trauma Cerrado fue
observado y tratado médicamente y posteriormente al realizar
Laparotomia se encontro el seudoquiste.

Se encuentran enumeradas las complicaciones causantes de
la muerte de seis pacientes en esta serie como son: Hemorragia,
Sepsis, e Insuficiencia Renal. Se puede apreciar que el mayor
niimero de complicaciones corresponden a Pancreatitis, Hemorragia,
Fistula y Sepsis.
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CUADRO NUMERO 11
ESTANCIA HOSPITALARIA

Promedio de Estancia Hospitalaria en general 16.57 dias
Promedio de Estancia Hospitalaria en pacientes
con complicaciones no causantes de muerte 16.8 dias
Promedio de Estancia Hospitalaria en pacientes
con complicaciones causantes de muerte 2.8 dias

, En este cuadro se observa que los pacientes con complica-
ciones no causantes de muerte son los que permanecieron mayor
nitmero de dias en el hospital.
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CUADRO NUMERO 12
LUGAR DONDE FUERON TRATADOS

Lugar No. de Casas Porcentaje
Intensivo 9 37.50
Recuperacion 8 33.30
Observacion 4 16.67
Sala de Cirugia 3 12.53

Total 24 100 o

Se puede observar que la mayoria de pacientes fueron
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos y en recuperacion
de cirugia. Conviene aclarar que la mayoria de pacientes que

estuvieron en Recuperacion de Cirugia, posteriormente fueron trasla-

dados a un servicio interno. Los pacientes atendidos en observacion,
3 corresponden a pacientes con trauma cerrado a quienes no se les
practico Laparotomia y un caso a un nifio que fue operado y atendido
posteriormente en observacion de pediatria.
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CUADRO NUMERO 13
“MORTALIDAD™

SU RELACION CON LA CAUSA, TIPO DE TRAUMA Y

MOMENTO EN QUE OCURRIO

Na. de Casos Porcentaje del total
de casos

Mortalidad 6 25
Causa de muerie No. de casos Porcentaje
Hemorragia 3 50.00
Sepsis | 2 33.33
Insuficiencia Renal 1 16.67

Total 6 100 %
Tipo de Trauma No. de Casos | Porcentaje
‘Penetrante 3 50
Cerrado 3 50

Total 6 100 %
Momento en gue ocurrio No. de Casos Porcentaje
Post-operatoria. 5 83.33
Intra-operatoria 1 16.67

Total 6 100 %
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En el cuadro anterior puede apreciarse que en esta serie hubo
seis muertos, correspondiendo a un 250/o0 del total de los casos. Las
principales causas de muerte le corresponden a hemorragia con 3
casos (b0o/o) y a sepsis 2 casos (33.330/0). En lo que se refiere al
tipo de trauma y su relacion con la mortalidad, los dos tipos
penetrante y cerrado se presentaron en igual proporcion. También
podemos apreciar que solo un caso murié durante la intervencion
quirargica, el cual fue debido a hemorragia masiva, el resto de los
casos muerieron después de la intervencién quirurgica, 2 antes de
las 24 horas y fueron secundarias a hemorragia, dos casos secunda-
rios a sepsis a las 48 y 96 horas post-operatorias y un caso a las 192
horas post-operatorias secundario a Insuficiencia Renal.
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Del estudio realizado después de revisar 404 fichas médicas,
se encontraron 24 casos de trauma pancreatico, lo que
corresponde a una incidencia de seis casos por afio,

De los casos de trauma pancreatico, el sexo mas afectado
fue el masculino con un total de 18 casos (750/0). Las edades
de los pacientes afectados estan comprendidas de 8 a 64

afios, existiendo una mayor concentracion en el grupo de
11 a 30 afios con 17 casos (70.830/0).

Se presentaron mayor namero de casos de trauma cerrado
que de trauma penetrante, correspondiéndole al primero
13 casos (54.170/0) y al segundo 11 casos (45.830/0).

El agente traumatico que se encontrd causante del mayor
numero de casos de trauma pancreatico fue el accidente
automovilistico con 8 casos (33.330/0), le siguieron en frecuen-
cia, arma blanca con 6 casos (2bo/o) y arma de fuego con
5 casos (20.840/0); el primero de los mencionados es causante
de trauma cerrado y los dos ultimos de trauma penetrante.

El método diagnodstico que se utilizé con mayor frecuencia
fue la Laparotomia Exploradora, con un total de 21 casos
(87.500/0), de los cuales 11 (45.830/0) corresponden a tr#uma
penetrante y 10 (41.670/0) a trauma cerrado.

La localizacion externa del trauma del pancreas tiene relacion
con la localizacion anatomica de la glandula, pues se encontro
que los sitios de mayor frecuencia de éste fueron el epigastrio
& hipocondrioizquierdo.

En esta serie se encontré que el pancreas fue lesionado en
igual proporcion en la cabeza, cuerpo y cola con 8 casos
(30.790/0) cada uno y al cuello le correspondié la menor
proporcion con inicamente dos casos (7.690/0).
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La mayoria de las lesiones pancreaticas localizadas no fueron
muy severas, pues de acuerdo a la clasificacion segiin la severi-
dad de la lesion, la mayor cantidad de casos le correspondieron
alaclase I (13 - 54.170/0) v a la clase IL (6 - 250/0).

La lesiébn pancredtica tunica, se encuentra en muy baja propotr-
cion (4 casos - 16.670/0). La mayor parte de casos de lesion
pancreatica se presenta con lesiones asociadas a otros organos
(20 casos - 83.330/0).

En este estudio se encontré6 que los organos lesionados en
asociacion con el trauma del pancreas fueron en su orden de
frecuencia: estomago, bazo, colon, duodeno, higado, rifién,
grandes vasos, yeyuno, ileon, vesicula biliar, epiplon mayor
y vejiga. '

Del total de casos tres fueron tratados médicamente y 21 con
diferentes procedimientos quiriirgicos. De los procedimientos
quirdrgicos empleados para el tratamiento de la lesion pancrea-
tica, los utilizados con mayor frecuencia fueron: drenaje,
pancreatectomia distal y ligadura de vasos pancreaticos.

Se presentaron 12 casos con complicaciones secundarias al
trauma pancreatico, lo que representa 500/0 del total de los
casos. Las complicaciones mas frecuentes fueron: Pancreatitis,
Hemorragia, Fistula y Sepsis.

El promedio de estancia hospitalaria para todos los pacientes
fue de 16.57 dias, pero el grupo de pacientes con complica-
ciones no causantes de muerte les corresponde mayor
niimero de dias (promedio de 16.8 dias) y al grupo con
complicaciones causantes de muerte les corresponde el menor
numero de dias (promedio 2.8 dias).

La mayoria de pacientes fueron atendidos en lugares apro-
piados, ya que el mayor nimero de pacientes estuvieron en

15.

16.

h &

18.

la unidad edad de cuidados intensivos (9 = 37.50/0) y en
recuperacion de cirugia (8 = 33.30/0).

De la serie estudiada hubo seis casos de mortalidad, lo que
corresponde a un 25o/o del total de casos. Este resultado
rebasa en un 5o0/o a lo reportado por la literatura (200/0).

Las tres principales causas de muerte fueron: Hemorra.gi:e\ con
3 casos (500/0), Sepsis con 2 casos (33.330/0) e Insuficiencia
Renal con uno (16.670/0).

Los dos tipos de trauma, penetrante y cerrado, se relaciona-
ron en igual proporcion con la mortalidad, 3 casos (500/0)

para cada uno.

Del total de las muertes una ocurrié durante la intervencion
quiriirgica y los cinco restantes después de la operacion.
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En todo paciente con trauma abdominal sea éste penetrante
o cerrado, sobre todo de la parte alta del abdomen debe
sospecharse lesion pancreatica y por lo tanto es conveniente
observar al paciente cuidadosamente.

" En todo paciente alcoholico que se queje de dolor abdominal

y que aumente conforme el paciente recobra lucidez, debe
sospecharse lesion pancreatica.

Es recomendable realizar en los pacientes con traumatismo
abdominal ceirado y sobre todo si se sospecha lesion
pancreatica, amilasas séricas de control al ingreso y seis

‘horas después.

El Diagnostico de la lesion pancreatica debe establecerse lo
més rapido posible (de 12 a 24 horas), pues el retardo
aumenta la morbilidad y mortalidad.

Cuando existe lesion en un oOrgano vecino del pancreas,
conviene explorar éste, por la frecuencia de lesiones asociadas
encontradas.

Al identificar la lesion pancreatica, debe tomarse en cuenta
que el tratamiento a seguir es determinado por la condicion
del paciente, la severidad de la lesion y la localizacion
anatomica. Puede utilizarse como una guia, la clasificacion
de la lesion pancreatica segiin su severidad y el tratamiento
recomendado para cada uno de los grados de ésta.

Es recomendable que a todo paciente con intervencion
quirdrgica por lesion traumatica del pancreas, se le atienda
en la Unidad de Cuidados Intensivos.

i

En cuanto al manejo de papeleria se recomienda: que se anote
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~ clasifique la lesion por su severidad y que se anote claramente

en forma clara el diagndstico, es decir que se especifique el tipo
de lesion, que se anote la porcion del 6rgano afectado, que se

el procedimiento que se efectia para tratar la misma y en caso
de emplearse el drenaje especificar qué tipo se empled. Lo
anteriormente expuesto se recomienda para que en estudios
similares al actual se obtenga mejor calidad de datos.
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