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RESUMEN

En ¢l Hospital Universitario del Valle, Cali,de
1975 a 1979, se atendieron 41 pacientes con
trauma del péncreas, y se encontré que todos
tenian por lo menos una lesién asociada. Las
lesiones se clasificaron en 4 grados. Se analizan el
tratamiento efectuado y las complicaciones. Estos
analisis muestran que es necesario individualizar
¢l manejo segtin el tipo de lesién.

El trauma del pancreas es una entidad relativamente rara al
estudiar el trauma en otras visceras intraabdominales. Se
estima que de todos los pacientes con trauma abdominal entre
1% y 3% tienen una lesién pancreética!. Las complicaciones
que se derivan del manejo inadecuado de estos casos, implican
una morbilidad y una mortalidad que por ser evitables no
tienen razén de existir. A pesar de este axioma, las normas de
conducta quiridrgica son motivo de controversia.

El propésito del presente trabajo es analizar la experiencia
sobre trauma del pancreas en el Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario del Valle (HUV), en Cali, Colombia,
compararla con las publicaciones en la literatura y, de esta
manera, procurar definir las pautas de tratamiento para estos
casos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes del
HUV que egresaron con diagnéstico de trauma pancreético
desde enero 1 de 1975 a diciembre 31 de 1979. Con base en
estos informes se elaboré y probé un formulario, que diligen-
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ciaron los autores del presente estudio. La informaci6n obte-
nida se tabulé manualmente.

RESULTADOS

Informacién general. Durante el periodo revisado se aten-
dieron en el Servicio de Urgencias del HUV 1 383 personas
por lesiones abdominales (cerradas o abiertas) y se encontra-
ron 41 (2.9%) casos de trauma del pancreas, 37 en hombres y
4 en mujeres. En estos pacientes, las edades extremas eran9 y

57 afios y 37 (90.2%) tenian entre 10 y 39 afios.

Hubo 3 casos de trauma cerrado y abierto en los restantes; de
éstos, 17 (41.4%) mostraban lesién por arma de fuego y 21
(51.2%) habian sido atacados con instrumentos cortopunzan-
tes. El tiempo promedio de hospitalizacién fue 14.6 dias, con
un méximo de 54 dias.

Herida en el pincreas y tipo de tratamiento. Las lesiones
se distribuyeron asi: cabeza, 17 (41.5%); cola, 13 (31.7%);
cuerpo, 10 (24.4%); y toda la glandula, 1 (2.4%). En este dlti-
mo paciente se encontré una pancreatitis traumética con
compromiso difuso de todo el érgano.

El tratamiento efectuado se describe de acuerdo con las
adaptaciones menores hechas a la clasificacién sobre trauma
del pancreas por Lucas?.

Grado 1. Contusién o laceraciones superficiales que no
hieren el sistema de los conductos pancreaticos. Se encontra-
ron 15 personas de este tipo. En 2 la lesion consistia en un
hematoma, que al ser desbridado no mostré compromiso
subyacente. En otro individuo se observé una pancreatitis
edematosa y un hematoma intramural en el duodeno. En los
12 casos restantes habia herida simple, sin compromiso del
sistema ductal. El tratamiento se hizo con sutura y drenaje en
10 casos y drenaje mas sonda nasogéstrica en el paciente con
pancreatitis traumdtica. En 3 se practicé drenaje sin sutura, y
en 1 se sutur6 la herida pero no se dejé drenaje.

Grado I1. Herida del pancreas con lesién del sistema ductal
principal, a la izquierda de los vasos mesentéricos. En este
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grupo hubo 12 pacientes; se hizo pancreatectomia distal en 6;
sutura y drenaje en 4; y tan sélo sutura en los otros 2.

Grado IIL. Herida del pancreas con lesién del sistema ductal
principal a la derecha de los vasos mesentéricos. Asi se
observaron 11 casos. La conducta fue: sutura simple y drena-
jes, 6; ligaduras distal y proximal del conducto seccionado con
sutura simple del parénquima y drenajes, 4; y en el ltimo
paciente se practicé 90% de pancreatectomia distal.

Grado IV, Lesién pancreatoduodenal combinada. Esta cate-
goria conté con 3 pacientes: A) 19 afios. Herida por perdigo-
nes en higado, estémago, duodeno, cabeza del pincreas, colon
y rifién. Fallecié en el postoperatorio inmediato por choque
irreversible. B) 25 afios. Herida por arma cortopunzante en
higado, duodeno, cabeza del pancreas y cava. Se practicé
ligadura de los extremos del conducto pancreitico y se sutura-
ron las demas lesiones. Evolucioné sin complicacién. C) 28
afios. Herida por arma de fuego en higado, cabeza del péncreas
y tercera porcién de duodeno. Se efectué sutura primaria de
todas las lesiones. En el postoperatorio hizo una fistula de
duodeno que evolucioné en forma favorable con tratamiento
médico. Egresé a los 46 dias.

Asociacién de lesiones. De los 41 pacientes apenas en 15
(37%) se encontré una sola lesién asociada; en el resto, 63%,
hubo compromiso de 2 6 més visceras. Por tanto, no se vio
ningiin caso de trauma pancreitico aislado.

La asociacién més frecuente fue la de higado, que se encontré
en 18 casos. El nimero de lesiones fue superior al nimero de
pacientes debido a que en varios casos habia'mas de unalesién
asociada (Cuadro 1)

Complicaciones en 8 enfermos. Hubo 11 complicaciones
relacionadas con el trauma del pancreas; también hubo 8
complicaciones en relacién con el compromiso de otras visce-
ras. En las primeras, 5 fueron fistulas del pancreas y 2
pancreatitis aguda postoperatoria; las demés se aprecian en el
Cuadro 2.

En cuanto a la severidad de la lesién del pancreas, en los
pacientes con lesiones grado I, no hubo complicaciones; con
lesiones grado II, hubo 2 complicaciones; con lesiones grado

Cuadro 1
Lesiones Asociadas en Trauma del Pincreas.
HUY, Cali, 1975-1979.

Lesién Ne
Higado 18
Esté6mago 15
Diafragma 11
Vena cava 7
Colon 7
Yeyuno-ileon 6
Bazo 5
Duodeno 4
Otros 5

Total 78

Cuadro 2
Complicaciones en Trauma del Pancreas.

HUY, Cali, 1975-1979.

Relacionadas con el pincreas Ne

Fistula del pancreas

Pancreatitis

Infeccién de la herida

Absceso del péncreas

Absceso subfrénico
Subtotal 11

No relacionadas

— ) BN N

Fistula del colon 2
Fistula del duodeno 1
Empiema 2
Otros 3
Subtotal _8
Total 19

III se contaron 6 complicaciones; y por tltimo, con lesiones
grado IV, hubo 1 complicacién.

Mortalidad. Hubo 3 muertes, debidas todas a las lesiones
asociadas y no a la herida del pancreas, como se detalla a
continuacién: A) 19 afios. Herida por perdigones sobre la
cabeza del pancreas; ademéds compromisos viscerales milti-
ples en higado, duodeno, rifién, estémago y colon. Causa de
muerte: falla multisistémica. B} 22 afios. Herida por arma
cortopunzante en la cola del pancreas; también aqui se vieron
lesiones en colon, rifién y diafragma. Causa de muerte: sepsis
secundaria a la herida de colon. C) 21 afios. Herida por arma
cortopunzante con hematoma sobre la cabeza del pancreas y el
mesocolon transverso que no se exploré. En el postoperatorio
se presentaron fistula del colon y abscesos intraabdominales.
Causa de muerte: sepsis.

DISCUSION

El pancreas y el duodeno son visceras retroperitoneales bien
protegidas ante el trauma abdominal usual. Sin embargo, la
condicién de inmovilidad y fijacién que las caragteriza, las
hace especialmente vulnerables en los casos en que el trauma
alcanza esa area. Por las mismas razones, el trauma del
pancreas se encuentra casi siempre asociado con lesiones de
otras visceras abdominales!.

En la presente serie todos los enfermos tenian por lo menos
una lesién asociada. De acuerdo con los resultados, la morbili-
dad se relaciona con estas lesiones y no con el trauma
pancredtico mismo. Particularmente significativo es el hecho
que en las 3 personas fallecidas habia compromiso del colon y,
por lo menos en dos de ellas, se pudo demostrar que la muerte
fue consecuencia de la sepsis secundaria a esa lesién.

En un trabajo previo3, la mortalidad por herida de colon fue
11.29%. Entre los 41 pacientes de esta serie, de 4 que tenian
herida de pancreas y colon, 3 fallecieron. Sibien es cierto que
el nlimero de casos con ambas lesiones es reducido, el nimero
de muertes (3/4) es muy elevado. Mientras se obtienen mds
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informes de otros estudios es necesario tomar medidas de
precaucién cuando se encuentre esta asociaci6n.

El tratamiento debe ser selectivo de acuerdo con el tipo de
lesién. Sin embargo, este concepto que parece demasiado
obvio se omite en muchas publicaciones, El manejo de las
heridas del pancreas debe seguir las siguientes pautas gene-
‘rales:

Grado I. Contusién, hematoma o laceracién superficial sin
compromiso de los ductos principales. Existe acuerdo casi
uninime que en este tipo, la conducta debe ser exploracién,
‘hemostasia y drenaje Gnicamente.

Hay controversia respecto a la suwtura de la cdpsula del
pancreas®.~Segin Lucas? esta maniobra podria llevar a la
formacién de pseudoquistes. En quienes se suturé la capsula
no se produjo esta complicacién, o por lo menos los pacientes
no regresaron a consultar por esa causa.

En cuanto al drenaje, debe quedar en la transcavidad de los
epiplones, cerca de la sutura pero no sobre ella, y se debe
someter a succién continua y cerrada. Los drenajes abiertos, o
sin succién, tienen el riesgo de introducir gérmenes y generar
asi un absceso pancreatico, cuya mortalidad es elevadas. El
dren de Penrose esta contraindicado y debe ser proscrito en el
manejo de estas lesiones.

Grado II. Laceracién o herida del pancreas distal a los vasos
mesentéricos con lesién o sospecha de lesién en el sistema
ductal. En este grupo también hay consenso para el manejo
que incluye reseccién de pancreas distal a la lesién y drenaje
cerrado® %6,

Cuando existe sospecha de fleo prolongado por la lesién del
pancreas o las lesiones asociadas, se debe agregar una gastros-
tomia. Esta maniobra evita la sonda nasogastrica y las compli-
caciones inherentes a su uso. La yeyunostomia esti indicada
si se necesita una via para nutrir al paciente cuando se quiere
evitar el paso de la alimentacién por el 4rea pancreatoduode-
nal, v. gr., peligro de fistula duodenal o yeyunal alta. Lasonda
se puede pesar a través del estémago por el orificio de la
gastrostomia o directamente al yeyuno segiin técnicas descri-
tas en la literatura™38. En presencia o peligro de peritonitis, es
preferible pasarla por el estémago, cuya cicatrizacién es més
facil y més confiable.

Grado I11. Laceracién o herida del pancreas a la derecha de los
vasos mesentéricos con lesién o sospecha de lesién en el
sistema ductal. Este grupo tiene la mayor divergencia de
opiniones respecto a su manejo. Algunos® abogan por la
pancreatectomia distal cualquiera que sea el sitio de lesién.
Otros* sugieren drenaje del drea con un asa de Roux en U.
Por tltimo, también se ha sugerido la diverticulizacién del
duodenol®.

El principal problema con este tipo de lesiones es la alta
frecuencia de fistulas pancredticas, hecho que se observé
claramente en el presente estudio. En efecto, 4 de los 12
pacientes con trauma grado III, es decir 33.3%, hicieron
fistula pancreatica en el postoperatorio. Mientras la fistula
tiene una evolucién relativamente benigna?, el manejo agresi-
vo del péncreas situado a la derecha de los vasos mesentéricos
se asocia con una mortalidad elevadall.

Segiin la experiencia en el HUV las pautas de manejo para el
trauma del pincreas grado III, son: A) Desbridamiento y
exploraci6n de la herida pancrestica. B) Ligadura de los cabos
distal y proximal del ducto lesionado. C) Sutura de la herida
pancreética. D) Gastrostomia y yeyunostomia transgéstrica.
E) Tratamiento de seguridad de las lesiones asociadas, es
decir, control rapido de la hemorrag‘ia; colostomia rutinaria
en lugar de sutura primaria si hay herida de colon; y, evitar la
prolongacién de la cirugia.

Cabe anotar que todas las complicaciones, excepto una, se
produjeron en los pacientes en quienes no se cumplieron los
criterios de manejo anotados. Por el contrario, en los casos
que se trataron de acuerdo con estas pautas s6lo hubo una
complicacién.

Grado IV. Lesién pancreatoduodenal combinada. La lesién
simultinea tiene un indice de mortalidad mas alto que las
lesiones aisladas de pancreas o de duodeno!. Como causa de la
mayor letalidad se ha postulado la activacién del jugo pan-
creatico en ausencia de secreciones duodenales con digestién
posterior de la sutura duodenal. Sin embargo, un factor
importante debe ser la severidad del trauma, pues una lesién
combinada supone un trauma més grave sobre ambas visce-
ras. Desafortunadamente, las publicaciones que se ocupan del
trauma pancreatoduodenal no clasifican lg letalidad segiin la
severidad de las lesiones.

De cualquier forma la lesién combinada es un signo de alarma
para el cirujano, quien debe por tanto rodearse de todas las
medidas de seguridad en este tipo de pacientes.

Figura 1: Diverticuiizacién duodenal.
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Figura 2: Exclusién pilérica.

El tratamiento para el grado [V también varia mucho entre un
centro hospitalario y otro. Para su manejo se describen todos
los procedimientos anotados en el grado I1I, y algunos agre-
gan ademds la pancreatoduodenectomia. En estos casos la
conducta incluye: A) Tratamiento del pincreas segin se
anot6 en el grado I1I. B) Desbridamiento del tejido desvitali-
zado, preservando la maxima cantidad posible de tejidos con
signos de viabilidad. C) Proteccién de la sutura duodenal con
exclusién pilérica.

En casos excepcionales, cuando la reconstruccién del duode-
no no es posible, se debe practicar una diverticulizacién!®,
técnica que consiste en antrectomia y gastroyeyunostomia
tipo Billroth IT (Figura 1). Con esta intervencién se reduce el
paso de secreciones por el duodeno traumatizado y por tanto
se minimiza el riesgo de fistula. Ademis, en caso que se
produzca, se comporta como una fistula terminal y no como
una fistula lateral cuya letalidad es mucho mayor!!.

Cuando, por el contrario, no es imperativo resecar, la técnica
més apropiada y actualmente en uso es la exclusién pilérica,
que no se utilizé en la presente serie. El procedimiento
consiste en ocluir el duodeno con una sutura no absorbible y
practicar gastroyeyunostomia para restablecer la continuidad
digestival? (Figura 2). De esta forma se consiguen iguales
efectos que con la diverticulizacién, sin amputar el antro
gastrico y en menor tiempo operatorio!% !4,

SUMMARY

From 1975 to 1979 in the Hospital Universitario del Valle,
Cali, 41 patients with pancreatic trauma were treated. In all of
them at least one associated injury was found. Lesions were
classified in four categories. The surgical conduct and the

complications were analyzed. These analyses suggest that
each treatment should be individualized according to the
category of the injury.
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