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|_esiones de Pancreas

Pancreas Injuries

Dr. Rigoberto Espiml F.*, Dr. Murcio Galo**

INTRODUCCION

La lesion de pancreas permanece como uno de los
mayores desafios para el cirujano que trata victimas de
trauma.' Aunque rara, la lesion de pancreas permanece
como un reto terapéutico y causa una morbilidad
significativa en el paciente con trauma.? Siendo el
pancreas un érgano retroperitoneal lleno de enzimas
proteoliticas, compartiendo su irrigacion 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.

EPIDEMIOLOGIA

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

La incidencia de traumatismo pancreatico se esta
incrementando actualmente, esto podria ser el resul-
tado del uso de armas de fuego de alta velocidad, a
accidentes de vehiculo a alta velocidad o a una mejor
deteccion de las lesiones pancreéticas.® El patron de

Cirujano General, Hospital Mario Catarino Rivas-Centro Mé-
dico de Emergencias Médico y Cirujano (UNAH), Rescate
Médico Movil.

las lesiones ha cambiado en la Ultima década con un
incremento en la incidencia de heridas por arma de
fuego.”’

Figura No.1
Pancreas y érganos adyacentes

MECANISMOS DE LA LESION

En los traumatismos penetrantes el pancreas sufre le-
sion directa por el agente agresor. La naturaleza de la
lesion dependera de la clase y energia cinética del
agente penetrante (arma blanca, arma de fuego, esco-
peta). ElI mecanismo basico de la lesion pancreatica
en el trauma cerrado depende de la relacion entre la
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fuerza impactante y la columna vertebral ya que el
pancreas es aplastado entre la fuerza compresiva y la
espina inmovil. Una variedad de agentes producen
esta lesion (volante de automovil, manubrio de bici-
cleta o motocicleta, pufietazo, patada).’-°

DIAGNOSTICO

La lesién pancreética debe ser sospechada con base
clinica en cualquier paciente con trauma penetrante
del tronco, particularmente si el sitio de entrada esta
entre los pezones y la cresta iliaca. Debe ser conside-
rado también después de lesiones compresivas del ab-
domen superior especialmente cuando hay magu-
lladuras de la pared abdominal.’® Las lesiones cerra-
das aunque menos comunes a menudo presentan re-
tos diagndsticos debido en parte a la localizacién
retroperitoneal del érgano y a que no hay sintomas y
signos tempranos de la lesion.™

Las pruebas de laboratorio no son muy utiles
(hemograma, amilasa sérica).”® La elevacion de la
amilasa sérica después de trauma cerrado no es espe-
cifica de lesion pancreética.”? Sin embargo los niveles
de amilasa sérica estan elevados en dos tercios de los
pacientes con lesion de pancreas después de trauma
cerrado y por lo tanto puede ser de alguna ayuda.™®
En la experiencia del Farkland Hospital ocurri6 ele-
vacion de la amilasa sérica en 71% de los pacientes
que fueron explorados por trauma cerrado pero solo
en 23% de los pacientes con lesién penetrante.’* La
falta tanto de sensibilidad como de especificidad hace
a la determinacidn de amilasa sérica una débil ayuda
diagnostica en las lesiones de pancreas.”® Un nivel de
amilasa sérica elevado en ausencia de hallazgos fisicos sig-
nificativos no debe ser usado como indicacidn para
laparotomia exploradora.*-*

Los signos radioldgicos de lesidn pancreatica son su-
tiles e incluyen un ensanchamiento del marco
duodenal, pérdida de la linea del psoas, desplaza-
miento del estdmago 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 tardiamente limitando asi
su utilidad.’®-'° Si la lesién pancreética es sospechada des-
pués de un periodo de estabilidad clinica la mejor investi-
gacion es la tomograffa computalizada.®-""?

CLASIFICACION

El espectro de las lesiones pancreaticas es amplio des-
de una simple contusion pasando por fracturas/des-
garro hasta su desintegracion completa.® Varios siste-

mas de clasificacion han sido concebidos (Cuadro
1)121-23

LESIONES ASOCIADAS

La localizacion retroperitoneal del pancreas y el estar
rodeado por varias visceras huecas e importantes
vasos lo hace estar relacionado con una tasa alta de
lesiones asociadas y una mortalidad general de 10%
a 23.8%,%* resultando en al menos una lesién asociada
el 90% de las veces (higado, estomago, aorta, bazo,
duodeno),* teniendo el grupo por arma de fuego
el n7L’1mer0 promedio mas elevado de lesiones asocia-
das.

TRATAMIENTO

La primera prioridad al tratar un traumatismo
pancredtico ha de ser el control de la hemorragia y la
limitacién de la contaminacion bacteriana.® Varios
procedimientos han sido recomendados en el trata-

CUADRO 1. ESCALA DE LOS TRAUMATISMOS PANCREATICOS

GRADD DESCRIPCION

I CONTUSION MENOR O LACERACION SIN LESION DEL CONDUCTO |

[ CONTUSION MAYOR O LACERACION SIN LESION DEL CONDUCTO |

1 SECCICN TRANSVERSAL DISTAL O LESION DEL PARENGUIMA GON LESION DEL CONDUCTO

v SECCION TRANSVERSAL PROXIMAL O LESION DEL PARENQUIMA CON LESION DEL CONDUGCTO O AMPOLLA |
| v DESINTEGRACION MASIVA DE LA CABEZA DEL PANCREAS

El pancreas proximal sa encuentra hacla el lado derecho en relacidn con la vena mesantérica supanor, Rel. 22
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miento del trauma pancreatico con diferentes resul-
tados.** La exposicion, identificacion y evaluacion del
dafio, asi como la seleccion del método apropiado de
manejo son dificiles. Muchas opciones de tratamien-
to estan disponibles incluyendo: drenaje, reseccién y
procedimientos de reconstruccion (Cuadro 2)

DRENAJE EXTERND
PAMNCREATECTOMIA DISTAL
PROCEDIMIENTOS DE RECONSTRUCCION

PAMCREA TODUODENECTOMIA

Cuadro No. 2
Lesiones de pancreas . Procedimientos
quirdrgicos

DRENAJE EXTERNO. Sea cual fuere la técnica que
se emplee debe efectuarse un drenaje extemo adecua-
do de la region peripancreatica mediante drenos de
aspiracion cerrada para evitar la acumulacion del jugo
pancreatico en la zona traumatizada.”® Los drenos
deben ser dejados hasta que se forme un tracto ma-
duro (7-10 dias) y una determinacion de amilasa de
cualquier coleccién drenada debe ser hecha previa a
la remocién del dreno.™ Siendo el drenaje externo el
Unico tratamiento necesario para las lesiones meno-
res (grados 1 y IT)."

PANCREATECTOMIA DISTAL. Desde la introduc-
cion de la reseccion distal (Fig. 2) para los trauma-
tismos de la cola del pancreas por Walton en 1923,
muchos investigadores que han apoyado su uso
enfatizan que todas las lesiones penetrantes del cuer-
po y cola del pancreas deben ser tratadas con resec-
cion distal en base a que la incidencia resultante de
complicaciones relacionadas con el pancreas
especificamente la fistula pancreatica es bastante re-
ducida comparada con los resultados del tratamiento
Gnicamente con drenaje.>-*%

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

Figura No. 2
Reseccion distal

11 !
para lesiones del cuerpo del pancreas donde la resec-
cién requeriria una pancreatectomia de mas del 75%.

Es necesaria una anastomosis entre la capsula
pancreatica y el yeyuno con sutura no absorbible. Em-

Figura No. 3
Pancreatectomia subtotal con
pancreatoyeyunostomia distal en Y de Roux,
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plea méas tiempo operatorio que la reseccion y expone
al paciente a una potencial fuga anastomética.”

PANCREATODUODENECTOMIA. Debe ser reser-
vada para pacientes con hemorragia masiva peripan-
credtica, lesion proximal del ducto pancreéatico o le-
siones ampulares, y lesiones desvascularizantes com-
binadas del duodeno y cabeza del pancreas. En una
revision colectiva de la literatura, Asensio identifico
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 esta asociada primariamente
a las lesiones vasculares.?

El manejo de las lesiones de pancreas en los Gltimos
afios ha venido reflejando una conducta conservado-
ra es decir que la reseccion es utilizada juiciosamente,
las anastomosis pancreatoentéricas han sido abando-
nadas y el drenaje externo es el soporte principal del
tratamiento.™*

LESIONES PANCREATODUODENALES. Las
lesiones pancreatoduodenales combinadas son infre-
cuentes. La mayoria de las series clinicas reportan Uni-
camente de 3 a 7 pacientes por afio, la mayoria debi-
das a heridas penetrantes.*** Han sido consideradas
por muchos autores como una categoria separada con
una elevada mortalidad, Smith reporté 30% vy
Anderson encontré una mortalidad de 35%.% Las com-
plejidades anatémicas y fisiologicas 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-
duodenectomia).

Aunque ningln procedimiento se aplica unifor-
memente al trauma pancreatoduodenal combinado,
un drenaje tipo sumidero del pancreas,la exclu-
sién pilérica del duodeno (Fig. 4) y un temprano
soporte nutricional a través de un catéter de yeyunos-
tomia son los soportes principales del tratamiento.*

MEDIDAS COADYUVANTES

La morbilidad y mortalidad postoperatorias que
acompafian a la lesion de pancreas se han visto
influenciadas en gran medida por los protocolos y la

Figura No. 4
Exclusion pilérica

vigilancia de la Unidad de Cuidado Intensivo." Casi
siempre se requiere apoyo nutricional por medio de
nutricion enteral o parenteral total.®® Para las lesiones
pancreaticas mas graves existen dos medidas
coadyuvantes con eficacia comprobada:

Yeyunostomia para alimentacién.

Permite la opcion de proporcionar nutricidn
postoperatoria temprana por la via entérica en lugar
de someter al paciente que puede tolerar la via oral o
gastrica a una nutricion parenteral total.®-*

Uso de octreotido.

El acetato de octre6tido es un octapéptido sintético de
accidn prolongada analogo a la somatostatina que re-
duce de manera impresionante la secrecidn
pancredtica basal y estimulada cuando se administra
a dosis tan pequefias como 50 ug dos veces al dia. Des-
de su aparicion se han publicado informes sobre su
eficacia para tratar las fistulas pancreéticas.> EI pimer
reporte del uso de octreétido después del trauma
pancreatico y los resultados siguientes sugieren que
su uso temprano esta asociado con menos complica-
ciones.* A pesar del nimero limitado de estudios
prospectivos que se han publicado, hay suficientes
datos experimentales y de informes de casos que se
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inclinan a favor del uso del octreétido® ya sea dismi-
nuyendo el paso de liquido por la fistula o
incrementando la tasa de cierre de la misma.™*

COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones pancreaticas varia en-
tre 8 y 33%. En su serie de 43 pacientes con trauma
pancreético Leppniemi® reportd que 14 de estos (33%)
tuvieron complicaciones: fistula pancredtica,
pancreatitis, pseudoquiste, fuga de la anastomosis
pancreatico-biliar después de pacreaticoduo-
denectomia. Segln Cogbill,® las complicaciones
postoperatorias y la mortalidad después del trauma
pancreatico son minimizadas por:

(1) Resecciodn distal para perforaciones del cuerpo y
cola pancreaticos con sospecha de trauma ductal

(@ Derivacion duodenal para lesiones concurrentes
de cabeza de pancreas y duodeno

(3) Drenaje tipo sumidero activo

(4 Temprana nutricidn postoperatoria

Las fistulas pancreaticas explican la mayoria de las
complicaciones que siguen a la lesion pancreatica.? El
tratamiento de los pacientes con fistulas pancreéticas
externas es de apoyo e incluye atencién cuidadosa a
la herida y recoleccion del liquido de la fistula, resti-
tucién de liquidos y electrolitos, asi como apoyo
nutricional enteral o parenteral. Casi todas las fistulas
pancreéticas disminuyen de volumen y por Gltimo
cierran en forma esponténea.?

MORTALIDAD

La mayoria de las muertes por trauma pancreatico
(50% a 75%) son por exsanguinacién y usual-
mente ocurren dentro de las 48 horas siguientes a
la injuria.* A la infeccion e insuficiencia organica mal-
tiple les corresponde el resto de las demas muertes.’
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 lesién asociada (vascular
mayor o visceral) mas que a la lesion pancreatica por
sf misma.>-®

CONCLUSIONES

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

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

El destino de un paciente con lesién pancreatica esta
determinado por un cierto nimero de factores inclu-
yendo la severidad de las lesiones asociadas, si esta o
no comprometido el ducto pancreético y la presencia
de lesion pancreaduodenal combinada.’

El reconocimiento de la lesion pancreatica en el mo-
mento de la exploracién quirdrgica inicial, la identifi-
cacion de la posible lesion del ducto y la institucion
de un drenaje quirdrgico adecuado son las piedras
miliares para un tratamiento exitoso de las lesiones
de pancreas.®
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