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INCIDENCIA, MECANISMO
Y LESIONES ASOCIADAS

Los traumatismos pancredticos han aymenta-
do su frecuencia entre las victimas de los trau-
matismos abdominales observados en los iilti-
mos 30 afics.!?2 El pancreas se encuentra ubica-
do en un lugar que goza de relativa proteccién;
sin embargo, a medida que ha aumentado la
frecuencia de los accidentes producidos por ve-
hiculos de elevada velocidad y por armas de
fuego, las heridas del pancreas se han hecho
mas comunes. En la actualidad, del 3 al 12% de
todos los traumatismos graves del abdomen
presentan una lesién asociada del pdncreas.’?
Las heridas penetrantes son responsables del
65 al 90% de todos los traumatismos graves del
péncreas, 356

La proximidad del pancreas a otras estructu-
ras vitales y la aplicacién de agentes lesivos
provistos de alta energia hacen que tas lestones
trauméticas aisladas del pédncreas sean de ob-
servacion poco frecuente. El 90% de los pa-
cientes con traumatismos del pancreas presen-
tan, por lo menos, una lesién asociada grave; el
promedio es de 3,5 lesiones graves abdomina-
les por paciente.'*™ Con frecuencia las heri-
das penetrantes se asocian con lesiones de los
grandes vasos intraabdominales. La aorta, la
vena porta y la vena cava se encuentran en con-
tacto inmediato con el pancreas y uno o mds de
£50s vasos son lesionados en mds del 75% de
los casos de heridas penetrantes del pancreas.
Luego de traumatismos cerrados o penetrantes,
son comunes las lesiones del higado, bazo,
duodeno, estdmago y colon junto con las del
péngcreas.

No es frecuente la muerte producida por una
lesién aislada del pancreas o sus complicacio-

nes si la herida es identificada y tratada en for-
ma expeditiva.>>!° La supervivencia, luego de
los traumatismos pancredticos, depende del
mecanismoe lesional y de las complicaciones
drgano-especificas. Los indices combinados de
mortalidad, observados en diferentes series,
van desde el 10 al 25% y dependen, en forma
especial, del mecanismo causante del trauma-
tismo. Las heridas penetrantes son las menos
mortales mientras que las heridas por armas de
fuego presentan una mortalidad que supera el
50%. En los pacientes que mueren luego de un
traumatismo del pancreas, el 50 al 75% lo ha-
cen en las primeras 48 horas por hemorragia
como primera causa.'* La infeccién y la falla
miiltiple de drganos es responsable de la mayor
parte de la mortalidad tardia. Menos del 10%
mueren por otras razones no vinculadas en for-
ma directa con la lesién pancreética.%™? Sin
embargo, por lo menos un tercio de todos los
pacientes con traumatismos pancreaticos que
sobreviven las primeras 48 horas presentan
complicaciones vinculadas con ese érgano. Es-
tas complicaciones son fatales entre el 3 y el
10% de las veces.>*!! En base a estas observa-
ciones, la prioridad en el tratamiento de los pa-
cientes con posibles traurnatismos de pancreas
es, primero, €l reconocimiento y control de la
hemorragia y de la contaminacién bacteriana
proveniente de las lesiones asociadas y luego la
consideracidn de la lesion pancreatica.

DIAGNOSTICO

Los métodos diagndsticos adecuados utiliza-
dos en el estudio del paciente con una posible
lesién traumdtica del pancreas dependen del me-
canismo de la lesidn, de las indicaciones para la
laparotomia inmediata y del tiempo transcurrido
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desde el dafio abdominal. Los pacientes que no
presentan una clara indicacién para la laparoto-
mia pueden necesitar estudios completos que in-
cluyan esfuerzos especificos para establecer la
presencia de la lesién pancredtica. Los pacientes
con indicaciones bien definidas para la laparoto-
mia no precisan mayores estudios preoperato-
rios dirigidos a identificar una posible herida del
péncreas. En esas condiciones, el diagndstico de
lesién pancredtica se realiza durante ia opera-
cién y en base a los hallazgos quirirgicos.

Estudio preoperatorio

El estudio y tratamiento preoperatorios de
los pacientes con heridas penetrantes del abdo-
men son bastante precisos. En estos casos la
exploracién abdominal resulta aconsejable a
menos que las lesiones de los dérganos in-
traperitoneales o retroperitoneales puedan ser
descartadas en forma absoluta. Los signos ex-
ternos vinculados con el trauma deben ser bus-
cados entre la linea de los pezones hasta ambas
zonas inguinales y desde el borde inferior de la
escdpula hasta la tuberosidad isquidtica poste-
rior. Esos signos adquieren gran imporiancia
cuando se trata de heridas por armas de fuego,
en las que los proyectiles pueden atravesar dis-
tancias significativas produciendo dafios multi-
viscerales. En nuestra institucidn, todos los pa-
cientes con heridas penetrantes que atraviesan
las fascias de revestimiento son sometidos a la
laparotomia exploradora. Las dnicas excepcio-
nes son los pacientes con heridas penetrantes
anteriores que no presentan una penetracion
peritoneal obvia. En esta situacion, realizamos
el lavado peritoneal y el paciente es sometido a
]a laparotomia exploradora si el recuento de he-
maties es mayor que 1.000 glébulos/mm?.

El estudio preoperatorio de los pacientes con
traumatismos cerrados del abdomen puede ser
complejo y requiere una consideracion cuida-
dosa de la energfa v localizacién del impacto y
de las lesiones asociadas. La elevada incidencia
de lesiones abdominales graves determina que
exista un gran ndmero de pacientes en los que
la laparotomia estd indicada (por ejemplo, peri-
tonitis, - hemorragia intraabdominal importante,
lavado peritoneal positivo). Como ya se ha
mencionado, esos pacientes no necesitan otros
estudios preoperatorios destinados a identificar
una lesidn del pdncreas. Por el contrario, la
identificacién de lesiones pancredticas, en au-
sencia de indicaciones para la laparotomia, es
algo que representa un verdadero desaffo para
el cirujano. Se han publicado casos de pacien-
tes con seccidn completa de los conductos que
permanecieron asintométicos durante varias se-
manas o meses luego del trauma inicial 5*'* La

dificnltad para la aparicién de los signos y sin-
fomas se relaciona, con toda posibilidad, con la
ubicacién retroperitoneal de las lesiones, la fal-
ta de activacion de las enzimas observada en
las lesiones aisladas del pancreas y la reduc-
cién de la secrecién pancredtica que acompafia
al dafio parenquimatoso. La identificacion tem-
prana de lesiones ocultas requiere, por lo tanto,
de la puesta en juego de un elevado indice de
sospecha, un enfoque bien planeado y una es-
trecha observacion.

La lesiones pancredticas por traumatismos
cerrados se producen cuando una fuerza dotada -
de gran energfa es aplicada sobre el abdomen
superior. La mayor parte de estas lesiones se
observan luego de accidentes con vehiculos a
motor. En general, la energia del impacto se
aplica sobre el epigastrio o el hipocondrio y de-
termina el aplastamiento de las estructuras re-
troperitoneales. Por lo menos el 60% de las le-
siones cerradas del pdncreas dependen del im-
pacto contra el volante del vehiculo, aunque
cualquier otro golpe provisto de gran energia
puede dafiar el pancreas de igual forma.® La
contusién de los tejidos blandos del abdomen
superior, por fuera de las prominencias 0seas, y
la existencia de fracturas de las ultimas costi-
llas o de los cartilagos costales indican que s¢
ha ejercido en esa zona una fuerza importante.
El dolor epigdstrico, sin relacién con las condi-
ciones del resto del abdomen, muchas veces
indica la existencia de una lesién retroperito-
neal. Este signo debe alertar al examinador en
relaci6én con una posible lesién del pdncreas.

El papel de la hiperamilasemia en la identifi-
cacion de una lesién pancredtica ha sido muy
discutido. Las concentraciones miés elevadas de
amilasa que existen en el organismo humano se
encuentran en el pincreas y las glindulas sali-
vales. En los iltimos 10 afios, los laboratorios
han desarrollado la posibilidad de diferenciar,
en el suero, la fraccion pancreatica de la salival
no pancredtica. Aunque esa posibilidad de se-
parar ambas fracciones de la amilasa ha sido
utilizada como un método para mejorar la sen-
sibilidad y especificidad de ese estudio, parece-
ria que el fraccionamiento de las isoenzimas
séricas no ha mejorado en forma significativa
el valor predictivo general de esta determina-
Cién‘l(],lS—iT

Nosotros realizamos el dosaje total y frac-
cionado de la amilasa sérica. La elevacion de la
amilasa total o de la isoenzima pancredtica en
el suero requiere otros estudios. Los pacientes
que han sufrido un traumatismo abdominal im-
portante, que tienen hiperamilasemia sin modi-
ficaciones de la semiologia de su abdomen, de-
ben ser observados con cuidado realizando es-
tudios seriados de la amilasemia. Si se desarro-
llan sintomas abdominales o si la amilasemia




no se normaliza, esos pacientes deben ser estu-
diados con ecogratia 0 con una TC con mate-
rial de contraste o bien ser sometidos a una la-
parotomia exploradora si ello resulta apropia-
do. Si los hailazgos del examen fisico resultan
dudosos o poco confiables, los pacientes en es-
tas condiciones que presentan elevacién de la
amilasa sérica son sometidos en nuestra institu-
cion a un estudio con TC tan pronto como han
estabilizado sus indices vitales. Se considera
que los rastreos con TC tienen una sensibilidad
v especificidad que supera el 80%. La exacti-
tud de este estudio depende, en forma especial,
de la experiencia de quien interpreta los resul-
tados. &2

Se ha propuesto la colangiopancretografia
endoscdpica retrégrada (ERCP) como un méto-
do destinado a identificar las lesiones pancred-
ticas agudas. No utilizamos la ERCP en el pe-
riodo postraumdtico inmediato. Esta técnica es
mas util en la determinacién preoperatoria de la
anatomia de los conductos, en las lesiones omi-
tidas o de diagnostico tardio.'*?!

Estudio intraoperatorio

La determinacidn de la presencia y extensién
de una lesi6n pancredtica exige que el cirujano
sea capaz de reconocer los signos que la indi-
can, observar en forma adecuada la gldndula,
definir la integridad del parénquima pancredti-
co y establecer el estado de los conductos,
cuando es apropiado. Este aparente facil proce-
s0 suele complicarse por la extensién y grave-
dad de otras lesiones asociadas y, algunas ve-
ces, por la negligencia en explorar el retroperi-
toneo. Las prioridades intraoperatorias son la
obtencién del control de la hemorragia, la inte-
rrupcion de la contaminacidn bacteriana y, lue-
£0, la determinaci6n de la presencia y gravedad
de las lesicnes pancreaticas.!

El trayecto de todas las heridas penetrantes
del abdomen deben ser seguido a partir de su
punto de entrada hasta el punto de salida o alo-
jamiento del proyectil. Toda herida penetrante
que presenta una trayectoria que llega a las cer-
canias del pancreas exige una cuidadosa ins-
peccidén del 6rgano en esa zona. La identifica-
cidn de la herida pancredtica producida por un
traumatismo cerrado suele ser mas dificil que
la de los traumas abiertos. En general, toda evi-
dencia vinculada con la disipacién de una ener-
gia importante en la zona del pancreas hace
obligatorios la exposicién y el estudio directo
de la gldndula. En ausencia de una lesién trau-
midtica obvia o de lesiones del mismo tipo en
oftras visceras, la presencia de un hematoma o
de edema retroperitoneal central, alrededor del
pancreas o del duodeno, hacen aconsejable la
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exposicidn de la glandula y el estudio de su pa-
rénquima.

El estudio del pdncreas requiere su amplia
exposicion. El ingreso a la trascavidad de los
epiplones, a través del ligamento gastrohepdti-
co o gastrocdlico, permile la observacidn y pal-
pacién del cuerpo del pancreas, La maniobra
de Kocher posibilita la palpacién de la cabeza
pancredtica y del proceso uncinado. La inspec-
cion de la cola exige la exposicién del hilio es-
plénico. Ademds, la movilizacién del angulo
hepatico del colon (maniobra muchas veces
omitida) facilita en forma especial la visualiza-
cién y el examen bimanual de la cabeza y del
cuello del pancreas,

Si luego de un traumatismo penetrante la ex-
ploracién no muestra evidencias de penetra-
cién directa del parénquima o efectos debidos
a la onda expansiva, no resulta necesario reali-
zar otro tipo de estudios. Si, por el contrario, el
pdncreas aparece lesionado, sea por un arma
cortante o por un proyectil, es necesario deter-
minar la integridad de los conductos principa-
les. La mayor parte de las heridas cortantes
que interesan el borde superior o inferior det
pancreas pueden ser inspeccionadas en forma
directa; sin embargo, las heridas penetrantes
ubicadas en la parte central del pancreas, por
agentes cortantes o balas, necesitan otro tipo
de exploracién. Las heridas penetrantes pro-
fundas, del cuerpo y la cola del pdncreas,
acompafiadas de lesiones de los conductos
principales, se estudian mejor mediante una
pancreatectomia distal. Cuando en presencia
de heridas penetrantes profundas de la cabeza
o del cuello, la integridad del conducte no pue-
de ser asegurada se debe efectuar una pancrea-
tografia. :

Los impactos romos sobre el pancreas pue-
den producir secciones del conducto principal,
con seccion completa de la gldndula o sin ella.
Las contusicnes o heridas menores del parén-
quima pancreético no requieren, per lo general,
estudios de los conductos pancredticos. Sin em-
bargo, 1a presencia de una cédpsula pancredtica
intacta no descarta la seccién completa de los
conductos.'* En estas condiciones la determina-
cidn del estado del sistema de conductos es un
paso importante para la reduccién de la morbi-
lidad y mortalidad tardias, La pancreatografia
intraoperatoria, en presencia de una contusion
importante, ha permitido reducir la morbimor-
talidad asociada con las lesiones pancredticas
ya que permite identificar las lesiones de los
conductos, cuando ellas existen.** Algunas ve-
ces se puede visualizar el conducto pancredtico
a través de un colecistopancreatograma realiza-
do por puncién vesicular (catéter vascular cali-
bre 16). Por lo general, éste suele ser el primer
paso porque presenta pocos riesgos. La pan-
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Cuadro 8-1. Tratamiento selectivo de los traumatismos del pdncreas

Tipo Lesion Cabeza y cuello Cuerpo y cola
I Contusidn '  Drenaje externo Drenaje externo
Desgarro capsular
I Heridas parenquimatosas . Sutura de las heridas Sutura
(conductos principales intactos) Drenaje externo Drenaje externo

I Lesiones de los conductos principales

v Heridas pancreaticoduodenales;
colédoco y ampolla intactos

Anastomosis en Y de Roux

Pancreatectomfa distal ocasional

Pancreatectomia distal

Duodeno: cierre, parche,
descompresién o exclusién

Pancreas: de acuerdo al tipo I, IT
o Il de 1a lesién observada

Segunda porcion det duodeno y ampolla
desvitalizadas o destruidas

Pancreaticoduodenectomia

creatografia directa se puede conseguir sea por
un abordaje transduodenal o luego de resecar la
cola del pancreas. En el conducto se coloca una
sonda para alimentacion n® 5 y a su través se
inyecta material hidrosoluble de contraste y a
baja presién (por gravedad).!3

" La ecografia intraoperatoria y los estudios
endoscépicos ecogrificos han sido considera-
dos como métodos posibles para establecer las
lesiones de los conductos principates del pin-
creas. Hasta este momento la aplicacion y
exactitud de esos métodos no han sido estable-
cidas. Nosotros seguimos utilizando los estu-
dios contrastados realizados a través del 4rbol
biliar, la ampolla o la cola del pancreas, cuando
existe alguna duda respecto de la integridad del
conducto pancredtico principal.

TRATAMIENTO

Tal como ya se ha establecido, el control de
la hemorragia v la detencion de la contamina-
cién bacteriana deben preceder al tratamiento
de las lesiones especifica del pancreas. Una vez
que se ha establecido la extension de la lesién
parenquimatosa y la integridad de los conduc-
tos y de la ampolla, deben aplicarse los si-
guientes principios basicos de tratamiento:

Los tejidos desvitalizados deben ser debrida-
dos.

Siempre que sea posible, debe conservarse
por lo menos el 50% del tejido pancredtico fun-
cional.

Se debe dejar un adecuado drenaje interno o
externo de la secrecién pancredtica.

Las técnicas especificas de tratamiento que-
dan determinadas por la extensién de ia lesién
pancredtica, las lesiones asociadas (en especial
del duodeno) y la integridad del conducto pan-
credtico principal y de la ampolla (cuadro 8-1).

CONTUSIONES Y HERIDAS CAPSULARES (TIPO
I). Las contusiones y heridas capsulares meno-
res. se encuentran en el 60% de todos los trau-
matismos del pancreas y se tratan sélo con el
drenaje externo. Se prefieren los drenajes blan-
dos, de tipo aspirativo, colocados sobre lami-
nas de goma (Penrose). Con esta técnica las se-
creciones se recogen en forma mas completa y
es menor la excoriacién producida en la piel en
el sitio de salida de los tubos que si se utilizan
drenajes simples por gravedad. En las heridas
menores, si la concentracién de amilasa en el
liquido aspirado es igual o menor que la sérica,
el drenaje puede ser extraido a las 24 o 48 ho-
ras. St esa concentracién persiste por encima
de la sérica se debe dejar el drenaje hasta que
no existan evidencias de filtracidn pancredtica.

HERIDAS PARENQUIMATOSAS (TIPO 1I). Las
heridas menores del parénquima pancredtico,
sin abertura de los conductos principales, se
presentan -en cerca del 20% de los traumatis-
mos pancredticos. Si las lesiones son profundas
y alcanzan a abrir los conductos secundarios, la
sutura del parénquima seccionado puede redu-
cir €l volumen del drenaje aunque se debe tener
mucho cuidado en evitar la inclusién del con-
ducto principal en esa sutura. Como en todas
las heridas del pancreas, es necesario dejar un
drenaje para aspiracion cerrada, que debe ser
manejado en la forma indicada para las contu-
siones simples,

HERIDAS DEL CONDUCTO (TIPO II). Las heri-
das del conducto principal se presentan en el
15% de los traumatismos del pancreas y en ge-
neral son consecuencia de heridas penetrantes.
El tratamiento especifico de las heridas del
conducto depende, en primera instancia, de la
localizacion anatdmica de la lesion. En general,
el 90% de las lesiones de los conductos pueden



ser tratadas con la pancreatectomia parcial. La
reseccién es aplicable, en particular, en las he-
ridas que comprometen €l cuerpo o la cola del
pédncreas y puede ejecutarse con o sin esplenec-
tomia, de acuerdo con la anatomia encontrada,
las lesiones asociadas y el estado general del
paciente. Cuando la lesién del conducto se en-
cuenira en la cabeza o cuello del pincreas, sin
lesiones de la ampolla o del duodeno, se reco-
mienda conservar el cuerpo y la cola realizando
una anastomosis pancreaticoyeyunal en Y de
Roux (fig. 8-1). Este drenaje del pdncreas distal
€s necesario en s6lo el 10% de las secciones
del conducto. Sin embargo, el cirtjano debe te-
ner en cuenta que la anastomosis en Y de
Roux, desde el punto de vista técnico, no ofre-
ce mas dificuitades que la mayor parte de las
resecciones pancreidticas, por io que debe utili-
zarse si existe alguna duda respecto de la canti-
dad de pancreas que queda a la derecha de la
herida.

El control del parénquima pancredtico proxi-
mal (a la derecha de la herida) y del conducto
seccionado es el mismo, tanto en las reseccio-
nes distales como en las anastomosis en Y de
Roux. La permeabilidad del conducto proximai
debe ser controlada con una pancreatografia. El
conducto seccionado debe ser cerrado con liga-
duras directas, con puntos en “U” o0 “en ocho”
¥ con material no absorbible. El parénquima se
controla con puntos que se colocan desde la
cipsula anterior a la posterior a fin de reducir
los riesgos de filtracion dependientes de la pe-
netracion del parénquima glandular. Se puede

acolchar la zona suturada colocande por enci-

ma un parche de epiplon; se debe dejar un dre-

naje cerca de la linea de seccién. Para el cierre

del parénquima pancredtico se han aconsejado
los equipos de suturas mecénicas. Sin embargo,
nuestra experiencia con esos equipos no ha re-
sultado favorable. La compresién y aplasta-
miento del tejido glandular (hasta ~1,5 mm con
ganchos n’ 3,5 y 2 mm con ganchos n® 4,8) han
producido fistulas en algunos casos y, en otros,
la eliminacién de los ganchos durante prolon-
gados periodos.

Cuando la lesién del conducto es proximal
(muy a la derecha) y la seccidn del parénquima
pancredtico es incompleta, algunos cirujanos
han aconsejado la anastomosis del yeyuno con
¢l pancreas en forma término-lateral. No somos
partidarios de esta técnica por la dificultad que
ofrece para asegurar la integridad de la anasto-
mosis y la posibilidad de que se produzca una
fistula pancredtica de alto débito, Antes de co-
menzar la anastomosis, se debe colocar un tubo
de alimentacién pedidtrica n® 5 a través del asa
yeyunal para luego conducirlo dentro del con-
ducto pancredtico. El tutor se mantiene en su
lugar con un punto de catgut cromado 4-0, que
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Fig. 8-1. Traumatismos grave de la cabeza del pdncreas
sin lesiones duodenales que puede ser tratado con la resec-
cién de la cabeza pancredtica hasta 2 em del duodeno con
conservacion del cuerpo y la cola mediante una anastomo-
sisen Y de Roux.

fija su posicidn en forma temporaria. La cdpsu-
la seccionada se anastomosa al yeyuno en una
sola capa utilizando puntos no absorbibles 3-0.
El pancreas se invagina en forma parcial en el
extremo del yeyuno y la serosa yeyunal se fija
a la zona mas dist4l (a la izquierda) de la cdp-
sula pancredtica a fin de mantener asegurada la
invaginacién. Si es posible, la salida yeyunal
del tutor ductal se asegura a la pared abdominal
anterior. Cerca de la anastomosis y de las li-
neas de seccibén se defan drenajes con aspira-
cién cerrada, que permanecerdn hasta que se
normalice la concentracién en la amilasa dei
exudado recogido. El tutor del conducto es
mantenido durante 3 o 4 semanas, Antes de su
extraccién se debe realizar una pancreatografia
con baja presién.!*57.22.25

LESIONES PANCREATICODUODENALES COMBI-
NADAS (TIPO 1v}. Por fortuna, son raras las le-
siones combinadas graves de la cabeza del pan-
creas y del duodeno.>2627 Bl tratamiento de esas
lesiones combinadas depende de la integridad
del colédoco distal y de la ampolla, asi como
de la gravedad de la herida duodenai. Por ello,
todo paciente con una lesién combinada pan-
creaticoduodenal exige una colangiografia, una
pancreatografia y un estudio de la ampolla. En
general, la colangiografia se puede realizar a
través de la vesicula. Si se observa un flujo
normal hasta el duodeno, sin extravasacién, se
puede presumir que el colédoco y la ampolla
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Fig. 8-2. Técnica de la diverticulizacién del duodeno. Este
procedimiento es adecuado para los pacientes con graves
lesiones de la cabeza del pdncreas, con heridas del duode-
noo sin ellas, pero con un sistema de conductos pancredti-
co intacto.

estan intactos. La evaluacién transduodenal de
la ampolla v del conducto pancredtico puede
ser necesaria de acuerdo con la gravedad del
traumatismo.

Cuando el colédoco y la ampolla estdn intac-
tos (es la situacién mds frecuente), ¢l duodeno
puede ser cerrado en forma primaria y la lesion
pancredtica tratada como ya se ha descrito mds
arriba. Si existe alguna duda respecto de la in-
tegridad del cierre duodenal, se puede efectuar
una descompresidén de la zona mediante una
duedenostomia lateral o una yeyunostomia re-
trégrada. En las lesiones graves del duodeno,
asociadas con traumatismos de la cabeza del
péncreas, es aconsejable, en algunos casos,
“excluir” el piloro realizando una gastroente-
roanastomosis.’®? La exclusién pilérica se rea-
liza a través de una gastrotomia y consiste en el
cierre del piloro mediante una sutura absorbi-
ble, De esla forma se desvia el contenido gis-
trico del duodeno durante varias semanas,
mientras el duodeno y el pincreas cicatrizan
sus lesiones.

En las heridas graves del duodeno proximal
y de la cabeza del pancreas, la diverticulizacién
del duodeno (descrita por Berne) proporciona
una descompresidn mas efectiva del duodeno
asi como un mejor control de la secrecion he-
patobiliar (fig. 8-2).” Cuando las lesiones pan-
credtico-duodenales han determinado la des-
truccién de la ampolla, la irrigacién de la zona
interna del duodeno y de la cabeza del pancreas
suele quedar muy afectada. En estas condicio-
nes puede ser necesaria la pancreaticoduode-

nectomia. Esta operacién ha sido realizada co-
mo tratamiento de los traumatismos con menor
morbilidad y mortalidad que la que se observa
cuando es aplicada para el tratamiento del can-
cer,”

COMPLICACIONES

Las complicaciones relacionadas con los
traumatismos del pancreas que suceden luego
de las intervenciones quinirgicas se encuentran
entre el 20 y el 35% de los pacientes, ! La
mayor parte de las complicaciones vinculadas
con las heridas pancreaticas siguen un proceso
de autolimitacién o son tratables, pero la mor-
talidad secundaria a ellas se encuentra entre el
10 y el 20% de los casos.

FisTULAS. Entre el 25 y el 35% de las heri-
das importantes del pincreas se acompafian de
fistulas pancredticas. La mayor parte de esas
fistulas son de cardcter poco importante (<200
ml/dia) y se curan en forma espontinea. Es ne-
cesario mantener el drenaje externo hasta que
la fistula se cierre, lo que sucede, en general,
dentro de las 2 semanas después del traumatis-
mo. Las fistulas de alto débito (>700 ml/dia)
son raras y requieren largos perfodos de drena-
je externo o algin tipo de intervencion quirtr-
gica para su resolucidn.! Si una fistula de alto
débito no reduce en forma progresiva el volu-
men aspirado o si el drenaje persiste més de 7
hasta 10 dias, estd indicada 1a ERCP ya que
puede resultar iitil para establecer la causa de
esa fistulizacién y para el planeamiento del tra-
tamiento ulterior.

ABSCESs0S. Los abscesos pancredticos verda-
deros se observan en menos del 10% de los pa-
cientes con traumatismos importantes y son
consecuencia de un debridamiento inadecuado
realizado durante la operacién. A diferencia de
las fistulas externas controladas, los abscesos
requieren debridamiento quinirgico y drenaje.
Muy rara vez los abscesos pueden ser drenados
por via percutdnea en forma satisfactoria pero
esta maniobra puede ayudar a distinguir entre
un absceso y un seudoquiste.

SEUDOQUISTES. Los seudoquistes pancredti-
cos pueden hacer su aparicién a pesar de un
buen drenaje externo; sin embargo su inciden-
cia es menor que el 5%. A diferencia de los
seudoquistes secundarios a las pancreatitis cré-
nicas, los seudoquistes que se desarrollan luego
de los traumatismos de pdncreas pueden ser
drenados, algunas veces, mediante dienajes
percutdneos. La mayor parte de los pacientes
que han desarrollado seudoquistes, luego de



traumatismos de péncreas, presentan paréngui-
ma y conductos pancredticos normales. El dre-
naje percutineo proporciona la salida del liqui-
do pancreitico y por lo tanto se convierte en un
tratamiento definitivo del seudoquiste.

Una excepcion manifiesta se cumple cuando
el sendoquiste es secundario a una disrupcién
importante del conducto. En estas condiciones,
¢l drenaje percutdneo no es un tratamiento defi-
nitivo. Esta indicada la ERCP si luego de reali-
zar €l drenaje percutdneo la fistula no cierra en
2 semanas. Resulta aconsejable la cirugia si
con ese estudio se identifica la seccién de al-
giin conducto importante,

RESUMEN

Los traumatismos del pdncreas son condicio-
nes relativamente infrecuentes y acompaian,
en muchos casos, a lesiones de los grandes va-
sos y de ofras visceras abdominales, Estas le-
siones asociadas son responsables de la morbi-
lidad y mortalidad tempranas. Por lo tanto, el
control de la hemorragia y de la contaminacién
peritoneal priman sobre el tratamiento de la le-
sién especifica del pancreas.

La morbilidad y mortalidad rardias se deben,
con frecuencia, al control inadecuado de las le-
siones de los conductos principales. Por lo tan-
to, es esencial realizar todos los esfuerzos posi-
bles para establecer ¢l estado del sistema de
conductos y realizar su drenaje apropiado.
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