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INTRODUCCION

El presente trabajo trata de demostrar la multicausali
que induce al cirujano a realizar una laparotomía de emer
cia. Con este fin es que se revisaron 4 años de laparotor
de emergencia en el Hospital General San Juan de Dios.

Encontramos también una referencia especial al tra
pancreático; pues existen pocos trabajos de tesis dedicado
tema.

Una clasificación de abdomen quirúrgico es doda al
nal de la revisión bibliográfica para poder entender en m
forma los datos de la presentación de resultados que se enc
tran a continuación.

La necesidad de explorar el abdomen de emergencia

. más evidente cuando se trata de heridas penetrantes, traume
rrado de abdomen o hemorragia gastrointestinal que haga p
grar la vida del paciente. Otras condiciones iguales o mÓ!
ligrosas, como ruptura de aneurisma aórtico, de aneurisma e
nico, ruptura esplénica no traumática o embarazo ectópico
to, son difíciles de diagnosticar prematuramente, y se conv
ten en cuadros catastróficos en donde se cuenta con poco I
po para actuar.

Los casos de trauma pancreático que se detectaron en e
tudio, constituyen la parte fina 1 de la presentación de resulta
También aparece una clasificació n práctica del trauma de F
crea s .

La mortalidad es considerada en este estudio hasta el
mento post-operatorio inmediato, es decir si hubo mortalidad
traoperatoria o si fa Ilecieron en la sala de recuperación.



11 AN TECE DEN TES

Entre las tesis de autores nacionales ex isten alg unas so
bre trauma abierto y cerrad o de abdomen, específi camente he
ridas del hígado, colon e intestino delgado. Muy pocas tra-=
tan el trouma pancreatoduodenal y los trabajos de tesis revi-
sados ninguno sobrepasa los 500 casos de laparotomías.

Los autores extranjeros han publi cado inn umerables ar-
tícu los de las experiencias de la segunda guerra mundia I y de
la de Vie t-Nam, por el aume nto de heridas penetrantes ab-
dominales durante las guerras. En tiempo de paz es notable-
que el tmuma cerrado de abdomen por accidentes automovilís
ticos ocupe primeros lugares en las sal as de urgencias y de
ahí que le dediquen numerosos artícu los en las revistas médi-
cas.



111 OBJETIVOS

l. OBJETIVOS GENERALES

1.1 Elaborar un trabajo que permita conocer el trauma pan cr
tico, su diagnóstico y tratamiento.

1.2 Analizar las causas por las que se hicieron laparoto
mías de emergencia en el Hospital General San J ua
de Dios en un período de 4 años.

1.3 Conocer los artículos que se han escrito por autores n
cionales y extranjeros sobre el trauma del páncreas.

1.4 Cumplir con el requisito de elaboración de tesis de 1,
Facultad de Ciencias Médicas de la Universid ad de Sa
Carlos de Guatemala.

2. OBJETIVOS ESPECIFICaS

2.1 Conocer los diagnósticos, sexo y edad de los casos lapa'
ratomizados durante 4 años en el Hospital General.

2.2 Aportar una estadística de utilidad al Hospital Genera
acerca de las urgencias abdominales que se han preser
tado en años anteriores. -

2.3 Revisar la literatura de trauma pancreático y
quirúrgico de los últimos años.

abdo mel

2.4 Sintetizar una clasificación del abdomen quirúrgico de
acuerdo a los autores nacionales y extranjeros.



IV JUSTIF ICACIONES

La serie de laparotomías de 4 años nos permi.tirá con 0-
cer algo más de lo que está pasando en el medio hospitalario.
Siendo el Hospita I Genera I en recu rso s y patología muy pa-
recido o los demás hospitales nac ionales, podremos in ferir que
situaciones cmálogas ocurren en éstos.

En nue stro país se le ha dedicado poco interés al trau-
ma poncreático por lo que con el presente trabajo contri
buiremos a incrementar al menos en una mínima parte los añ
tecedentes sobre e I tema.

~
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v MATERIALY METODOS

l. MATERIAL
1.1 MATERIAL HUMANO

1.1.1 Asesor y revisor de tesis.
1.1.2 Personal del archivo de sala de operaciones.
1.1.3 Personal de las bibliotecas siguientes: bibliote

ca del INCAP, biblioteca del IGSS, bibliote=
ca del Hospital General, biblioteca de medici
na, biblioteca y archivo de tesis de la Un iver
sidad de San Carlos de Guatemala.

1.2 MATERIAL BIBLlOGRAFICO

1 .2.1 Antecedentes de tesis 'anteriores.
1.2.2 Artículos obtenidos por medio de Index Medi-

cus referentes a truma pancreático, abdomen a
gudo trauma abierto y cerrado de abdomen. -

1.2.3 Obras de Cirugía, anatomía, fisiología y dic-
cionario de términos médicos consultados.

2. METODO

Retrospectivamente se investigaron los caSos que fueron la-
paratomizados desde 1974 a 1977 en el libro de sala de operacio
nes. Se les aplicó una ficha para recopilación de datos, que iti"
cluía: No. de orden, sexo, edad, mortalidad intraoperatorio, prO'
cedimientos efectuados, total de casos por mes y por año. Poste-=
riormente se aplicó una segunda ficha que los clasificaba en 10
categorías y los dividía en 5 grupos de edad y cada grupo en mas
culino y femenino.

Los casos de trauma pancreático se fueron ano tando cada -
uno conforme aparecieron y al final se analizaron por aparte.



VI PERSONAS O DEPARTAMENTOS QUE COLABORAN

l. Asesor y revisor de tesis.

2. Pe rso no I de archivo de sala de operaciones.

3. Personal de las diversas bibliotecas consultadas.



VII HIPOTESIS

1. las heridas por arma blanca son las que con mayo r
frecuencia conducen a una laparotomía de emergen
cia en el Hospital General. -

2. las heridas por arma de fuego Ocupan un segundo lu
gar como causa de abdomen quirúrgico que es lap;;"
ratomizado en el Hospital General. -

3. El trauma pancreático es poco frecuente como ha-
llazgo operatorio.



VIII REVISION BIBLIOGRAFICA

1. , GENERALIDADES

Las lesiones traumáticas Son cada día más frecuentes a
causa del aumento de la criminalidad y al aumento de la ve-
locidcid en los medios de locomocián. Es evidente que entre
las principales causas por las que llevan pacientes a sala de
operaciones, figuren las de tipo traumático. Podemos afirmar
que las heridas penetrantes del abdomen ocupan un primer lu-
gar y en segundo lugar están las traumáticas de tipo cerrado.
El tiempo que transcurre desde que se recibe al paciente con
un abdomen quirúrgico, hasta que es llevado a sala de opera
ciones, es de suma importancia en el pronó stico del pa c i e ñ
te. El 'tiempo en que debe operarse no es el mismo para las
diferentes causas ya que algunas requieren una acción inmedia
ta mientras que otras no.

Casos como ruptura de aneurisma aórtico o de un emba
razo ectópico, requieren una accián inmediata para controlar
la hemorragia. La perforación de una úlcera duodenal o gás-
trica, perforación de apéndice o de vesícula biliar y perfora-
ción de divertículo, no son tan aparatosas como los a n ter i o
res, y se puede hacer un estudio más detallado del paciente
siempre que no se retrase más de lo necesario para estabilizar
al paciente~ Cuando se trata de obstrucción del intestino del
gado, hernia incarcerada, colecistitis aguda, apendicitis, di:"
verticulitis aguda y otras que provocan estrangulación del in-
testino, se cuenta con un margen a veces mayor de 12 horas
y puede darse una preparación preoperativa más completa.

El trauma pancreático como una lesión aislada es ra 1'0
encontrarla y por lo regular se acompaña de lesión a uno o



más órgan os ta Ies como:
riñón y mese nteri o.

Hígado, d uoden o, bazo, estómago,

La gravedad de lo lesión del páncreos y de los órganos
vecinos, repercute directamente en la mortalidad y mor b i I i
dad. Las complicaciones post-operatorias son frecuentes y se
acompañan de una letalidad muy alta.

2. TRAUMA PANCREATICO

2.1 ETIOLOGIA

Las lesiones cerradas del abdomen tales como las
producidas por un cin turón de seguridad, la presión de un va
lante, un rodi lioso jugando Futbol, pasó de la rueda de un
vehículo sobre el abdomen, constituyen en su mayoría las prin
cipales causas de lesiones del páncreas. Las heridas por ar::'
ma de fuego y arma blanca es raro que lesio nen exclusivamen
te el páncreas sin afectar otras estructuras.

2.2 FRECUENCIA

Son más frecu entes por traumatismo ce rrado del abdo
men y en seg undo lugar por heridas penetrantes con arma blanca
y por arma de fu ego. Casi siempre se asoci an con lesio nes de
otro s órganos, y por esto mismo pueden pasar inadvertidas cuan
do hay lesión franc a o muy severa de otra víscera.

Comparado con heridas del hígado, intestino delgado y co
Ion, el trauma de páncreas es po co frecuente. -

2.3 ANATOMIA

Color blanco grisáceo, consistencia firme. Pesa 80
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grms. Y mide de 15 a 20 cms. de longitud, 6 cms. de altura

en la cabeza y 2 cms. de grosor.

Está a nivel de la segunda y tercera lumbares, se ex-
tiende desde la 2da. porción del duodeno hasta el bazo, si-
guiendo una dirección oblícua arriba yola izquierda. Descr.!.
be una curva de concavidad posterior que abraza L2 y L3.

Sus relaciones son principalmente con duodeno con. quien
comparte riego sanguíneo, y está por delante de la vena ca-
va inferior, aorta, arteria y vena mesentérica superiores y por
delante y abajo de arteria y vena esplénicas.

Los conductos excretores del páncreas son el de Wirsung
que se extiende desde un extremo al otro de la glándula, A-
traviesa el eje mayor describiendo ligeros sinuosidades. Llega
al cuello, se inclina hacia abajo, a la derecha y atrás y des
emboca en el colédoco debajo del cual está situado, en eT
duodeno en la carúncula mayor directamente o por intermedio
de la ampolla de Vater. El conducto de santorini situado en
la parte superior de la cabeza del páncreas y se extiende del
codo formado por el conducto de Wirsung a la carúncula me-
nor que presenta la 2da. porción del duodeno, a 3 cms. por
encima de la carúncula mayor.

Las arterias proceden de las esplénicas, de la duodeno-
pancreática superior e inferior, rama de la mesentérica supe-
rior.

Las venas una para cada arteria desembocan en las ve-
nas esplénica, mesentérica mayor y menor.

Los linfáticos terminan en 4 sitios, a lo largo de la ar-
teria esplénica, alrededor de la arteria mesentérica, en el

17



epiplón pancreaticoesplé nico y por detrás de la cabeza,
pancreas.

del

2.4 ANATOMIA MICROSCOPICA

El páncreas tiene 2 tipos de tejido funcionalmente
distintos. El primero con función exocrina o digestiva pose e
una glánd ula acinar compuesta, dividida en gló bulos -

separa-

dos por tabiques de tejido con ectivo flojo. Lo s tabiques 0-
travesados por vasos, nervios y linfáticos. Los acinos com-
puestos por epitelio piramidal de una sola capa que conver-
gen al centro, y descansan sobre una lámina basaL en el po-
lo opuesto.

La porción basilar de los acinos contienen los elemen-
tos tubulares y cisternales del retrcu lo endop lásmico rugoso,
lo mismo que mitocondrias en forma de bastones largos con
crestas y gránulos de matriz perfecta me nte desarrollado. El
com plejo de Golgi tamb ién está muy desarrollado en esta par
te de la célula. Las su perficies libres de las células acina=
res que forman la interfase con la luz de los acinos contienen
algunas vellosidades cortas e irregulares. El citoplasma api-
ca I de esta área suele estar cargado con gotitas de cimóge-
no, y, en algunas preparaciones, se observa que están descar
gando hacia la luz del acino. La luz de cada acino conti=
nua con la del condu cto terminal. Estas células centroacina
res se llaman asr porque están rodeadas por el centro de IQ"
luz del acino.

.

El otro tipo de tejido es el endo crino que son los islo-
tes de Langerhans diseminados por todo el páncreas y se ob-
serva que pasa de un millón por glándula. Tres son los ti-
pos de células funcionales: células alfa, beta y delta. Las
alfa producen el glucagón y las beta insu lino.
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2.5 FISIOLOGIA

Dos clases de funciones cumple el páncreas, u n a
endocrino y la otra exocrina. Por medio del jugo pancreáti-
cO y sus enzimas, es capaz de digerir proternas, grasas y ca.!:,

bohidratos. Estas enzimas son tripsina, 2 quimotripsinas dife-
rentes, carboxipolipeptidasa, ribonucleasa y desoxirribonuclea-
sa. Los carbohidratos son digerido s por la ami losa pancreáti
ca que hidroliza almidones, glucógeno y casi todos los demc5s
azúcares con excepción de celulosa.

La Iipasa digiere grasas transformándolas en glicerina y
ácidos grasos. Todas estas enzimas son activadas en el duo-
deno ya que de ser activas desde el páncreas, entonces lo di
geri rian .

El efecto de la insulina está relacionado a nivel sisté-
mico con el aumento del transporte de glucosa a través de las
membranas de casi todas las células del organismo. Otro e-
fecto de la insulina es aumentar el almacenamiento de glucó-
geno en las células musculares y en grado menor en la piel y
tejido glandular. En el hrgado provo ca inmediatamente libe-
ración de glucosa a la sangre con la correspondiente disminu-
ción del glucógeno hepático. También acelera el metabolis-
mo de la glucosa en el hrgado hasta 300 a 400% en un pe-
rrodo de 12 a 24 horas.

El glucagón tiene capacidad de provocar glucogenólisis
en el hrgado excl usivamente.

2.6 SINTOMATOLOGIA y SIGNOLOGIA

El diagnóstico de trauma del páncreas es di H c i I
pues se acompaña la mayorra de las veces con lesiones de

19
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otros órganos. El paciente es llevado al hospital por haber
sufrido un accidente automovi Iístico más frecuentemen te y
por heridas penetrantes en ocasiones. El dolor abdominal epi
gástrico n o es patogn omónico de este tipo de lesiones y se ::
puede relacionar con daño a cualquier otra estructura intra-
abdomi nal. Dependiendo del grado de hemorragia se prese n-
tarán sign os de shock hi povolémico ta les como sudoración,
frialdad de extremidades, pulso rápido, hipotensión y pérdida
progresiva de la concien cia. La contractura o defensa abd 0-
minal local o generalizada estará presente, y cambios a la
percusión hacia un tono metál ico pueden coexistir.

2.7 EXAMENES DE LABORATORIO Y RADIOLOGICOS

La amilasa sérica sufre elevaciones variables que
pueden ser d e utilidad para diagnósticar lesión pancreática.-
La amilasa en algunos casos se eleva hasta las 24 horas del
trau matismo, en o tro s se eleva a las 6 horas.

Los rayos X de abdomen pu eden mostrar b orramiento del

p.s~s si existe hematoma retroperitoneal y escoliosis si hay le
slon duodenal; en casos de hematoma intramural del duodenO'
se observará la imagen de muelle enrollada y si hay perfora-
ción de d uoden o hab rá aire en forma de burbujas a lo largo
del psoas derecho y sobrepuestas a la imagen del riñón dere-
cho.

La ultrasonografía es útil si existe una co lección de lí-
quido retrogástrico pero para la evaluación inicial no.

. Lapa:oscopía es de uso limitado por la po sic ión anató-
mica del org ano. Endoscopía co n pancreato grafía es un mé-
todo preciso de diagn óstico pero pu ede prov ocar hemorragia
aguda en una glándula dañada.
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2.8 TRATAMIENTO

Dependerá del tipo y grado de lesión. Contusión,

hematoma, o pequeña laceración (Grado l) de el cuerpo o c~

la del páncreas que obviamente no dañe el conducto princi-
pal, pueden tratarse con hemostasis y drenaje externo con dr:.
najes suaves y flexibles. No debe cerrarse la cápsula sobre
las lesiones pues puede conducir al desarrollo de un pseudo-
quiste del páncreas. El drenaje se dejará 10 a 14 días y se
observará si no formó fístula.

Hematomas intraparenquimatosos, fracturas, laceraciones

mayores (Grado 11) de el cuerpo y co la del páncreas se tra-
tan con pancreatectomía distal con esplenectomía. Otras al-
ternativas son la pancreatoyeyunostomía en

y de Roux, o el

simple Cierre en boca de pescado del margen resecado. El co~
ducto pancreático principal debe ser ligado al igual que la -
arteria y vena esplénicas todos con material no absorbible. -
Debe evitarse atravesar el pár.creas con las suturas pa ra

; no

causar pancreatitis. La pancreatoyeyuno sto mía es uti I cuando
hay menoscabo del flujo anterogrado por obstru;:ión del .co~
ducto como en los casos de enfermedad pancreahca. Pacien-
tes con trauma pancreático tienen el flujo anterógrado normal.

Laceraciones severas, transfixiones, hemorragia intrapa-
renquimatosa, o contusión de la cabeza del páncreas (Grado-
lB) en ausencia de lesión duodenal. La diverticulización du~
denal es la elección si el conducto pancreático está intacto.

Si hay compromiso del conducto se completará la se c-
ción del páncreas a la derecha de la vena aorta. El margen
de resección se hará en el sitio de mejor identificación de I
conducto. El páncreas dista I puede ser preservad o para anas-
tomosis termino termina I en Y de Roux o e liminado sin anas-
tomosis.

21
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La diverticulización compre nde gastrectomía subtotal I,
gastroy eyuno stomía término latera 1, duode nostomía, va 9 o t 0-
mías y yeyunostomías decompresivas y de alimentación o solo

I

1 yey unostomía . Esta pancreatectomía subtota I extensiva per
I

mite al cirujano tratar lesiones de la cabeza de I páncreas a
2 cms. del duodeno sin miedo de insuficiencia pancreática in
capacitante o isquemia duodenal,

- I

Severa combinación de lesiones pancreáticas y duodena-
les. (Grado IV) ,El tratamiento depende de la integridad
del condu cto panc reátic o principa lo Por medio de materia I
radi oópaco se puede averig uar intraoperatoriamente el estado
del conducto. Si el conducto está intacto se procederá a la
diverticulizaci6n d el duodeno y si está lesionad o entonces se
procederá a una panc reatoduoden ectomía Whipple.

3. CLASIFICACIONETIOLOGICA DEABDOMEN
RURGICO

QUI-

La sigu iente clasificaci6n sirvi 6 para agru par las cau
sas encontradas en el estudio de 4 años de laparotomías. -

3.1 TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN
3.2 TRAUMA ABIERTO POR ARMA BLANCA (Punzo

cortantes)
3.3 TRAUMA ABIERTO POR ARMA DE FUEGO
3.4 INFLAMATORIAS QUE PERFORARON
3.5 INFLAMATORIAS ALTAS NO PERFORATIVAS
3.6 INFLAMATORIAS BAJAS NO PERFORATlVAS
3.7 OBSTRUCCION INTESTINAL
3.8 HEMORRAGIA INTRAPERITONEAL
3.9 HEMORRAGI A IN TRALUMINAL (Gastrointestina 1)
3.10 EL ABDOMEN DEL POST OPERADO.

22

l. - - - - - - -------- -

Las inflamatorias que perforaron pueden ser: apendicitis,

U'lceras colecistitis, diverticulitis, cáncer intestinal, estrangu, -
laciones de intestino que perforaron, FT perforada.

Las inflamatorias altas son: pancreatitis aguda, pancrea

titis cr6nica exacerbada, infarto esplénico, absceso hepático;
perinefrítico, subdiafragmático, subhepático, quiste renal, in-

farto renal, cálculos renales.

Inflamatorias bajas son las infecciones pélvicas, periton.!.

tis primaria, linfomas y lesiones malignas del colon, infarto-
mesentérico, útero fibroide, quiste ovárico y condiciones que
simulen abdomen quirúrgico.

Obstrucci6n puede ser a todo nivel, esofágica baja, gá..:

trica duodenal , v6lvulos, hernias, intususcepciones, impacto, -
ci6n fecal o por bario, endo metriosis.

Hemorragia intraperitoneal como la producida por emba-

razo ectópico, ruptura esplénica no traumática, ruptura de a-
neurisma de la aorta, reflujo menstrual, quiste fo licular del o
vario sangrante, Mittelschmerz, endometriosis.

Los post-operados comprenden dehiscencias, hemorragias,
obstrucción, cueros extraños (olvidado s).

1
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IX PRESENTACION y .ANALISIS DE RESULTADOS

El siguiente cuadro se elaboró en base a datos de 4
años de Ic,parotomías en el Hospital General. El total de ca
sos registrados fué de 1,104 los cuales fueron explorados =
de emergencia. A cada año le corresponden los siguientes to
tales de casos: 1974, 289; 1975, 266; en 1976, 250; yeñ
1977, 297 laparotomías de emergencia.

(
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GRAFICA No. 1

Representa los casos inflamatorios que se encontraron perfora-
dos o que pudieron perforarse tal como apendicitis, colecisti-
tis, úlceras penetradas o perforadas y los casos de franca per
foración como FT perforada. 214 casos se registraron en esta
causa de los cuales el sexo masculino prevaleció en todos los
grupos de edad. En el grupo de mas de 51 años se encontró-
su valor mas alto, 46 casos sexo masculino y 19 para el femenino.

= Sexo Masculino
= Sexo Femenino. 27



= Masculino = Femenio
= Masculino ---------- = Fe menino

Las heridas por arma blanca fueron 208 en total y a diferen-
cia de la causa No. 1 que presentó 214 es evidente que no
es mucha la Significancia de estos valores, pues son muy pa-
recidos. Las heridas por arma blanca fueron más frecuentes
en el grupo masculino joven de 16 a 30 años lo cual puede
ser causado por la de lin cuenc ia juvenil. El grupo de 31 a
50 siguiá en frecuencia al anterior y también fueron los varo-
nes los más afectados. (véase cuadro No. 1).

Se registraron 145 casos de trauma cerrado de abdomen. La s
lesiones por trauma cerrado de abdomen mostraron al igual que
las de arma blanca y las por arma de fuego una tendencia a
aparecer en jóvenes y adultos del sexo masculino. Poco fre-
cuentes en niños y en personas de más de 51 años.
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El tota I de casos por hemorragia intraperi tonea I fu e de 143.
La hemorragia intraperitonea I está representada po r el sexo fe-
men ino en un 99"10 ya que en ésta se incluye el embarazo -
:c~ópico, en dometriosis, quistes del ovario sangrantes y el
un,co caso masculi no fue una ruptura del bazo no traumático.

30

GRAFICA No. 5 OBSTRUCCION

"~~ ~. .....
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EDAD

1 - 5 6 -15 16 - 30 31 - 50 51 - más

= Masculino = Femenin o

El tota I de caso s de obstrucción fue de 100 casos. De las 10
causas en qu e agrupamos todos los diagnósticos de este estu-
dio, la obstrucción afectó de forma clara al grupo menor de
1 año mucho más que las demás causas. Solamente las infla-
matorias perforativas dieron una pequeña muestra en el gru po
men or de 1 año y en el pre-escolar. 15 casos de obstrucción
en lactantes y 4 en pre-escolares constituyen un 19% del to-
tal de casos de obstrucción.
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CUADRO No. 2

Durante los 4 años de la investigación, se registraron 14 de-
funciones intraoperatorias las cuales junto con el registro de
laparotomías en o blanco, encontraremos en el siguiente cua
dro.

Causa En o Blanco

No.l
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Tota I =

17
6

45.9
16.2
8.1
8.1
2.7

16.2

3
3
1
6

1

37

% Vivos Total %

19.3
18.8
13.1
12.9
9.0
8.6
7.1
5.0
4.4
1.2

o En Blanco significa que se exploró y no se en contró ningu
na anormalidad, es decir que si la razón de explorar.' fue por
herida penetrante por arma de fuego, no había lesión a nin-
gún órgano. En el caSO del paciente post operado, se busca-
ba un penrose y no se encontró en el abdomen. La mayor
mortalidad se registró en los 4 pacientes po litraumatizadosque
por sus múltiples lesiones no sobrevivieron. El único pacien-
te que murió de los reintervenidos, fue un paciente de 65 a-
ños que había ~ido operado de vías biliares y se encontró he-
morragia del lecho de la vesícula y de la cística. Los 2 pa-
cientes que fa Ilecieron intraoperatoriamente por heridas con ar
ma blanca, uno presentaba sección completa de la vena cava" y
múltiples perforaciones intestinales, el otro presentaba lesión del
tronco mesentérico arteria I superior y perforación gástrica.
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Muerto s %

2.7

2.12
206
141
143
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95
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214
208
145
143
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CLASIFICACION: DEL GRADO DE TRAUMA PANCREATlCO

Grado 1: 'Co
l
nh~sión, laceración periférica, sistema conducto s

de pancreas intacto.

Grado 11: Laceraciones mayores, disrupciones, probable rupt~
ra de conductos; sin lesión duodenal.

Grado 111: Laceraciones proximales, transección, disru pción.
sospecha de lesión de conductos pancreáticos. si~
lesión del duodeno, contusión de la cabeza' del,
pancreas.

Grado IV: Severa combinación de lesiones pancreáticas y duo
denales.

ANALlSIS:

Las lesiones del páncreas fueron 12 en total de una se-
rie de laparotomías de 1,104, lo cual demuestra que son po-
co frecuentes o que por lesiones más evidentes puedan pasar
inadvertidas.

El sexo que prevaleció fué el masculino en un 99%.

La edad mas frecuente fue en el grupo de 16 a 30 año s
y dos casos en mayores de 51 años.

Por trauma cerrado fueron 7 casos, 3 por arma blanca y
2 por arma de fuego.

No hubo marta lidad intraoperatoria de los casos registra
dos.

34
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x RESUMENY CONCLUSIONES

En la primera parte de este trabajo se expusieron concep
tos generales del páncreas, su anatomía, fisiología, trauma del
páncreas y su tratamiento. Además se dió una clasificación -
que resume en 10 las principales causas de abdomen quirúrgi-
co. En la segunda parte se presentan y.analizan los datos de
4 años de laparotomías en el Hospital General San Juan de
Dios. Finalmente se mencionan las lesiones del pán creas en
contradas en el estudio y algunos totales por diagnóstico es-
pecífi ea.

Las principales conclusiones son los siguientes:

1 . Las hérdidas del páncre.as exclusivamente o como lesión
únicar son raras.

2. Las heridas penetrontes del abdomen por arma de fuego
y por arma blanca, fueron las más frecuentes en el estu

dio.

3. Las enfermedades perforativas ya sea que perforaran o
no, superaron en número a las heridas por arma blanca.

4. Los traumatismos cerrados de abdomen provocan la mayo
río de lesiones de trauma de páncreas y se asocian coñ
da ño a otros órga nos en un 99%.

5. El sexo maS afectado fué el masculino, excepto en Ia s
hemorragias intraperitonea les (embarazo ectópico) en don
de el porcentaje se invirtió y el sexo femenino tuvo eT
99.0%.
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6. Las laparotomías en b lonco se presentaron en un 3.35 %
del total de las investigadas.

7. Las 5 principa les causas encon tradas constituyen el 75%
de los casos.

8. En las heridas por arma blanca se vió el mayor
de laparotomías en blanco.

número

9. La morta lidad intraoperatoria constituye el 1 .26 % y mo..:
tró una letalidad mayor en los post-operados.

El trau ma abierto y cerrado de abd omen se observa con
mucha frecuencia como una entidad quirúrgica de ca-
rácter urg ente.

~

XI

-- .--

RECOMENDACIONES

1. La evaluación continua de los pacientes en los que
no esté claro el cuadro clínico y la pronta inter-
vención al tener mejor información de la causa,p~
drá disminuir la morbi -mo rta lid ad.

2. La exploración de todas las lesi ones por arma bla~
ca y de fuego está justificada al sospechar que ha
penetrad o al abd omen.

3. Mejorar la vigilanci a de las lesiones del páncreas
a I ex plorar ya que pueden pasar inad vertidas.

4. Te ner presente en el grupo infanti I que la obstruc-
ción es muy frecuen te.

5.' Re cordar en el grupo de adulto s jóvenes y adoles-
centes que la apendicitis y la FT perforadas son
má s frecuentes.

6. El tratamiento qu irú rgico agresivo en pacientes con
lesiones pancreatodu odena les severas deb e ser co n-
templado, ya que pacientes a quienes se les hace
diverticulización tie nen evolución satisfactoria.

7. El tiempo necesario para estabilizar a un po c i ente
de be reduc irse al mínimo para poder explorarlo en
una etapa temprana de su enfermedad y reducir así
la morbi -morta lidad.
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