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INTRODUCCIÓN 

La lesión de páncreas permanece como uno de los 
mayores desafíos para el cirujano que trata víctimas de 
trauma.1 Aunque rara, la lesión de páncreas permanece 
como un reto terapéutico y causa una morbilidad 
significativa en el paciente con trauma.2 Siendo el 
páncreas un órgano retroperitoneal lleno de enzimas 
proteolíticas, compartiendo su irrigación con el duodeno 
y rodeado de estructuras vasculares {Fig. 1} continua 
retando el conocimiento y juicio del cirujano, ya que 
una injuria pasada por alto o subestimada puede 
conducir a compliaciones desastrosas.3 

 
EPIDEMIOLOGÍA 

En las series de trauma abdominal la prevalencia de 
lesiones pancreáticas ha sido de 3 a 12%, con dos ter-
cios de las lesiones resultado de trauma penetrante y 
un tercio de trauma cerrado.4"6 

La incidencia de traumatismo pancreático se está 
incrementando actualmente, esto podría ser el resul-
tado del uso de armas de fuego de alta velocidad, a 
accidentes de vehículo a alta velocidad o a una mejor 
detección de las lesiones pancreáticas.6 El patrón de 
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las lesiones ha cambiado en la última década con un 
incremento en la incidencia de heridas por arma de 
fuego.7 

MECANISMOS DE LA LESIÓN 
En los traumatismos penetrantes el páncreas sufre le-
sión directa por el agente agresor. La naturaleza de la 
lesión dependerá de la clase y energía cinética del 
agente penetrante (arma blanca, arma de fuego, esco-
peta). El mecanismo básico de la lesión pancreática 
en el trauma cerrado depende de la relación entre la 
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fuerza impactante y la columna vertebral ya que el 
páncreas es aplastado entre la fuerza compresiva y la 
espina inmóvil. Una variedad de agentes producen 
esta lesión (volante de automóvil, manubrio de bici-
cleta o motocicleta, puñetazo, patada).8-9 

DIAGNÓSTICO 
La lesión pancreática debe ser sospechada con base 
clínica en cualquier paciente con trauma penetrante 
del tronco, particularmente si el sitio de entrada está 
entre los pezones y la cresta ilíaca. Debe ser conside-
rado también después de lesiones compresivas del ab-
domen superior especialmente cuando hay magu-
lladuras de la pared abdominal.10 Las lesiones cerra-
das aunque menos comunes a menudo presentan re-
tos diagnósticos debido en parte a la localización 
retroperitoneal del órgano y a que no hay síntomas y 
signos tempranos de la lesión.11 

Las pruebas de laboratorio no son muy útiles 
(hemograma, amilasa sérica).10 La elevación de la 
amilasa sérica después de trauma cerrado no es espe-
cífica de lesión pancreática.12 Sin embargo los niveles 
de amilasa sérica están elevados en dos tercios de los 
pacientes con lesión de páncreas después de trauma 
cerrado y por lo tanto puede ser de alguna ayuda.13 

En la experiencia del Farkland Hospital ocurrió ele-
vación de la amilasa sérica en 71% de los pacientes 
que fueron explorados por trauma cerrado pero solo 
en 23% de los pacientes con lesión penetrante.14 La 
falta tanto de sensibilidad como de especificidad hace 
a la determinación de amilasa sérica una débil ayuda 
diagnóstica en las lesiones de páncreas.15 Un nivel de 
amilasa sérica elevado en ausencia de hallazgos físicos sig-
nificativos no debe ser usado como indicación para 
laparotomía exploradora.13-14 

Los signos radiológicos de lesión pancreática son su-
tiles e incluyen un ensanchamiento del marco 
duodenal, pérdida de la línea del psoas, desplaza-
miento del estómago y duodeno, derrame pleural iz-
quierdo, radiodensidad en el cuadrante superior iz-
quierdo, un asa centinela de intestino delgado y el sig-
no del colon cortado. Estos hallazgos son inconsisten-
tes y usualmente aparecen tardíamente limitando así 
su utilidad.15-16 Si la lesión pancreática es sospechada des-
pués de un período de estabilidad clínica la mejor investi-
gación es la tomografía computalizada.8-'17'20 

CLASIFICACIÓN 
El espectro de las lesiones pancreáticas es amplio des-
de una simple contusión pasando por fracturas/des-
garro hasta su desintegración completa.6 Varios siste-
mas de clasificación han sido concebidos (Cuadro 
1) 121-23 

LESIONES ASOCIADAS 
La localización retroperitoneal del páncreas y el estar 
rodeado por varias vísceras huecas e importantes 
vasos lo hace estar relacionado con una tasa alta de 
lesiones asociadas y una mortalidad general de 10% 
a 23.8%,24 resultando en al menos una lesión asociada 
el 90% de las veces (hígado, estómago, aorta, bazo, 
duodeno),4 teniendo el grupo por arma de fuego 
el número promedio más elevado de lesiones asocia-
das.7 

TRATAMIENTO 

La primera prioridad al tratar un traumatismo 
pancreático ha de ser el control de la hemorragia y la 
limitación de la contaminación bacteriana.6 Varios 
procedimientos han sido recomendados en el trata- 
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miento del trauma pancreático con diferentes resul-
tados.24 La exposición, identificación y evaluación del 
daño, así como la selección del método apropiado de 
manejo son difíciles. Muchas opciones de tratamien-
to están disponibles incluyendo: drenaje, resección y 
procedimientos de reconstrucción (Cuadro 2)  

Cuadro No. 2 
Lesiones de páncreas . Procedimientos 

quirúrgicos 

DRENAJE EXTERNO. Sea cual fuere la técnica que 
se emplee debe efectuarse un drenaje extemo adecua-
do de la región peripancreática mediante drenos de 
aspiración cerrada para evitar la acumulación del jugo 
pancreático en la zona traumatizada.25 Los drenos 
deben ser dejados hasta que se forme un tracto ma-
duro (7-10 días) y una determinación de amilasa de 
cualquier colección drenada debe ser hecha previa a 
la remoción del dreno.15 Siendo el drenaje externo el 
único tratamiento necesario para las lesiones meno-
res (grados I y II).11 

PANCREATECTOMIA DISTAL. Desde la introduc-
ción de la resección distal (Fig. 2) para los trauma-
tismos de la cola del páncreas por Walton en 1923, 
muchos investigadores que han apoyado su uso 
enfatizan que todas las lesiones penetrantes del cuer-
po y cola del páncreas deben ser tratadas con resec-
ción distal en base a que la incidencia resultante de 
complicaciones relacionadas con el páncreas 
específicamente la fístula pancreática es bastante re-
ducida comparada con los resultados del tratamiento 
únicamente con drenaje.3-25"28 

PANCREATECTOMIA SUBTOTAL CON PAN-
CREATOYEYUNOSTOMIA DISTAL EN Y DE 
ROUX. El uso de la pancreatoyeyunostomía en Y de 
Roux (Fig. 3) ha sido recomendado por Jones y Shires14 

 

para lesiones del cuerpo del páncreas donde la resec-
ción requeriría una pancreatectomía de más del 75%. 
Es necesaria una anastomosis entre la cápsula 
pancreática y el yeyuno con sutura no absorbible. Em- 
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plea más tiempo operatorio que la resección y expone 
al paciente a una potencial fuga anastomótica.15 

PANCREATODUODENECTOMIA. Debe ser reser-
vada para pacientes con hemorragia masiva peripan-
creática, lesión proximal del ducto pancreático o le-
siones ampulares, y lesiones desvascularizantes com-
binadas del duodeno y cabeza del páncreas. En una 
revisión colectiva de la literatura, Asensio identificó 
170 pacientes en 50 series y la tasa global de mortali-
dad fue de 33%. La alta mortalidad del procedimien-
to de Whipple por trauma está asociada primariamente 
a las lesiones vasculares.29 

El manejo de las lesiones de páncreas en los últimos 
años ha venido reflejando una conducta conservado-
ra es decir que la resección es utilizada juiciosamente, 
las anastomosis pancreatoentéricas han sido abando-
nadas y el drenaje externo es el soporte principal del 
tratamiento.11 

LESIONES PANCREATODUODENALES. Las 
lesiones pancreatoduodenales combinadas son infre-
cuentes. La mayoría de las series clínicas reportan úni-
camente de 3 a 7 pacientes por año, la mayoría debi-
das a heridas penetrantes.30'31 Han sido consideradas 
por muchos autores como una categoría separada con 
una elevada mortalidad, Smith reportó 30% y 
Anderson encontró una mortalidad de 35%.32 Las com-
plejidades anatómicas y fisiológicas de estas lesiones 
han inspirado a los Cirujanos de Trauma a desarro-
llar una variedad de técnicas operatorias para su tra-
tamiento con un rango desde lo conservador 
(desbridamiento y drenaje) a lo radical (pancreato-
duodenectomía). 

Aunque ningún procedimiento se aplica unifor-
memente al trauma pancreatoduodenal combinado, 
un drenaje tipo sumidero del páncreas,la exclu-
sión pilórica del duodeno (Fig. 4) y un temprano 
soporte nutricional a través de un catéter de yeyunos-
tomía son los soportes principales del tratamiento.30 

MEDIDAS COADYUVANTES 

La morbilidad y mortalidad postoperatorias que 
acompañan a la lesión de páncreas se han visto 
influenciadas en gran medida por los protocolos y la 

 

vigilancia de la Unidad de Cuidado Intensivo.11 Casi 
siempre se requiere apoyo nutricional por medio de 
nutrición enteral o parenteral total.28 Para las lesiones 
pancreáticas más graves existen dos medidas 
coadyuvantes con eficacia comprobada: 

Yeyunostomia para alimentación. 
Permite la opción de proporcionar nutrición 
postoperatoria temprana por la vía entérica en lugar 
de someter al paciente que puede tolerar la vía oral o 
gástrica a una nutrición parenteral total.6-33 

Uso de octreótido. 
El acetato de octreótido es un octapéptido sintético de 
acción prolongada análogo a la somatostatina que re-
duce de manera impresionante la secreción 
pancreática basal y estimulada cuando se administra 
a dosis tan pequeñas como 50 ug dos veces al día. Des-
de su aparición se han publicado informes sobre su 
eficacia para tratar las fístulas pancreáticas.34 El pimer  
reporte del uso de octreótido después del trauma 
pancreático y los resultados siguientes sugieren que 
su uso temprano está asociado con menos complica-
ciones.4 A pesar del número limitado de estudios 
prospectivos que se han publicado, hay suficientes 
datos experimentales y de informes de casos que se 



111 

inclinan a favor del uso del octreótido34 ya sea dismi-
nuyendo el paso de líquido por la fístula o 
incrementando la tasa de cierre de la misma.11 

COMPLICACIONES 
La incidencia de complicaciones pancreáticas varía en-
tre 8 y 33%. En su serie de 43 pacientes con trauma 
pancreático Leppniemi35 reportó que 14 de estos (33%) 
tuvieron complicaciones: fístula pancreática, 
pancreatitis, pseudoquiste, fuga de la anastomosis 
pancreático-biliar después de pacreaticoduo-
denectomía. Según Cogbill,3 las complicaciones 
postoperatorias y la mortalidad después del trauma 
pancreático son minimizadas por: 

(1) Resección distal para perforaciones del cuerpo y 
cola pancreáticos con sospecha de trauma ductal 

(2) Derivación duodenal para lesiones concurrentes 
de cabeza de páncreas y duodeno 

(3) Drenaje tipo sumidero activo 
(4) Temprana nutrición postoperatoria 

Las fístulas pancreáticas explican la mayoría de las 
complicaciones que siguen a la lesión pancreática.2 El 
tratamiento de los pacientes con fístulas pancreáticas 
externas es de apoyo e incluye atención cuidadosa a 
la herida y recolección del líquido de la fistula, resti-
tución de líquidos y electrolitos, así como apoyo 
nutricional enteral o parenteral. Casi todas las fístulas 
pancreáticas disminuyen de volumen y por último 
cierran en forma espontánea.25 

MORTALIDAD 
La mayoría de las muertes por trauma pancreático 
(50% a 75%) son por exsanguinación y usual-
mente ocurren dentro de las 48 horas siguientes a 
la injuria.4 A la infección e insuficiencia orgánica múl-
tiple les corresponde el resto de las demás muertes.6 

La tasa de mortalidad en varias series grandes de pa-
cientes tiene un rango del 10 al 25%, pero la muerte es 
usualmente debida a una lesión asociada (vascular 
mayor o visceral) más que a la lesión pancreática por 
sí misma.5'7-36 

CONCLUSIONES 

El trauma pancreático es relativamente raro y un ci-
rujano individualmente tiene poca oportunidad de 

obtener una experiencia personal extensa en su diag-
nóstico y manejo. Las series colectivas son por tanto 
importantes para determinar los principios en el ma-
nejo de las lesiones de páncreas.1-9 

El destino de un paciente con lesión pancreática está 
determinado por un cierto número de factores inclu-
yendo la severidad de las lesiones asociadas, si está o 
no comprometido el ducto pancreático y la presencia 
de lesión pancreaduodenal combinada.7 

El reconocimiento de la lesión pancreática en el mo-
mento de la exploración quirúrgica inicial, la identifi-
cación de la posible lesión del ducto y la institución 
de un drenaje quirúrgico adecuado son las piedras 
miliares para un tratamiento exitoso de las lesiones 
de páncreas.35 
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