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Trauma Pancreatico para el cirujano de urgencias

Juan Pablo Ramos'*

Pancreatic Trauma for the emergency surgeon

Pancreatic trauma is a rare entity in hospital admissions. Therefore, emergency surgeons will have little
exposure to their surgical treatment. Furthermore, due to its retroperitoneal location, the patient will present
in a context of multi-visceral injuries and, in a high percentage, unstable, being a candidate for damage
control surgery. The mortality of this injury is due to hemorrhagic shock in the early stage and multiorgan
failure in the late stage. The high clinical suspicion in an asymptomatic patient and the regulated review
within laparotomy for trauma will make us investigate this type of injury early. To establish a treatment,
it will be essential to know the affected pancreatic area, whether this is to the left or right of the mesente-
ric vessels, and whether or not the gland has an injury to the central pancreatic duct, there being various
options, both pre-and intraoperatively for this. Aim. Complications associated with this injury and its
treatment range from pancreatic fistula, collections, abscesses, and endocrine insufficiency. Confronting
this type of injury in a protocolized manner to early determine a resective treatment will be vital to impact
the patient’s morbidity and mortality.

Keywords: pancreatic trauma; penetrating trauma; blunt trauma; pancreaticoduodenal trauma.

Resumen

El trauma pancredtico es una entidad infrecuente dentro de los ingresos hospitalarios. Por lo cual los
cirujanos de urgencia estaran poco expuestos a su tratamiento quirirgico. Ademas, por su ubicacion re-
troperitoneal, el paciente se presentara en un contexto de lesiones multiviscerales y en un alto porcentaje
inestable, siendo candidato a cirugia de control de dafios. La mortalidad de esta lesion estd dada por el
shock hemorragico en forma temprana y por falla multiorgénica de forma tardia. La alta sospecha clinica
en un paciente asintomatico, y la revision reglada dentro de la laparotomia por trauma nos haran pesquisar
este tipo de lesiones en forma precoz. Para establecer un tratamiento, sera imprescindible conocer la zona
pancreatica afectada, esto es a la izquierda o derecha de los vasos mesentéricos y si la glandula tiene o no
lesion del ducto pancreatico principal, existiendo variadas opciones tanto en el pre como en el intraopera-
torio para este objetivo. Las complicaciones asociadas a esta lesion y su tratamiento van desde la fistula
pancreatica, colecciones, abscesos e insuficiencia endocrina. El enfrentamiento de este tipo de lesiones
de una forma protocolizada con el objetivo de determinar en forma precoz un tratamiento resectivo, sera
vital para impactar en la morbimortalidad del paciente.

Palabras clave: trauma de pancreas; trauma penetrante: trauma cerrado; trauma pancreatoduodenal.

Introduccion

El trauma pancreatico es una lesion infrecuente,
inclusive en los centros de trauma con mayor volu-
men de pacientes. Su incidencia esta reportada entre
el 0,2% y el 12% de los traumas abdominales'~. Este
ultimo punto explica la poca exposicion que tienen
cirujanos de urgencia a este tipo de lesion.

Es frecuente que se presente con lesiones aso-

ciadas, como duodeno, vena cava, rindn, higado o
vasos mesentéricos, requiriendo asi cirugia de con-
trol de dafios en el contexto de un paciente inestable
hemodindmicamente.

La etiologia puede variar dependiendo del centro,
siendo mayor por trauma penetrante en regiones con
alta incidencia de heridas por arma de fuego®. Cuan-
do se presenta por un trauma contuso, generalmente
la lesion se encuentra sobre los vasos mesentéricos
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y la columna lumbar. La cinematica clasica de esta
lesion es el cinturon de seguridad en un paciente
obeso o la compresion con gran transferencia de
energia sobre el epigastrio.

Cuando el paciente ingresa estable hemodinami-
camente, inclusive pudiese estar asintomatico en las
primeras horas, por lo cual la sospecha clinica sera
clave. En la serie reportada por Olsen, el 34% de
los pacientes con lesion pancreatica tuvo un examen
fisico normal en la primera evaluacion®. En estos
casos, es frecuente un diagnodstico tardio, lo que
conlleva a retrasos en el manejo y el desarrollo de
una pancreatitis grave con compromiso sistemico
impactando en la morbimortalidad del paciente.

Material y Método

Busqueda en Medline y Google Scholar de las
publicaciones en espafiol e inglés, entre los afios
2008 y 2023, con los siguientes términos MESH:
pancreatic trauma,; pancreatoduodenal trauma;
penetrating trauma, blunt trauma. Se filtraron los
articulos mas relevantes en relacion a metodologia,
casuistica y analisis de informacion.
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Clasificacion y severidad

Si bien existen multiples escalas de clasificacion,
la mas utilizada es la propuesta por la Asociacion
Americana de cirugia de trauma (AAST) (Figura 1).

Esta se caracteriza por ser una clasificacion
anatomica, destacando dos puntos importantes; la
localizacion de la lesion, esto es, a la izquierda o
a la derecha de los vasos mesentéricos y si esta
presente o no, la lesion del ducto pancreatico prin-
cipal. Estratificar a nuestro paciente dentro de esta
clasificacion nos dara una guia para el tratamiento
a implementar.

Diagnéstico

Nuestra aproximacion diagnoéstica dependera de
la presentacion hemodinamica de nuestro pacien-
te. Si éste ingresa inestable o con indicacion de
laparotomia inmediata, el diagndstico de la lesion
pancreatica sera en el intraoperatorio, dentro de la
exploracion reglada de la cavidad abdominal. Si el
paciente ingresa estable hemodinamicamente, se
podra someter a estudios diagnosticos.

Grado IV Grado V

Grado Il

Figura 1. Escala para la clasificacion de trauma pancreatico de la AAST. Grado |, contusién o laceracién menor sin lesion de ducto. Grado Il laceracién
< 50% de la circunferencia. Grado Il transaccion distal pancreatica con lesién de ducto. Grado IV laceracién proximal con lesion del ducto. Grado V

destruccion masiva de la cabeza pancreatica.
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Examenes de laboratorio

Se ha descrito la cuantificacion inicial de amilasa
serica (AS) para el diagndstico de trauma pancreati-
co, sin embargo, este examen no es sensible ni espe-
cifico para confirmar o descartar este tipo de lesion,
dentro de las primeras 24 horas®’. Hasta un 40% de
los pacientes con traumatismo pancreatico tendran
valores normales de AS’. Inclusive en pacientes
con disrupcioén completa del conducto pancreatico
principal, la AS puede no elevarse hasta las 24-48
horas del trauma.

Tomografia

La tomografia es el examen de elecciéon en los
pacientes con trauma abdominal y hemodindmica-
mente estables. Estudios reportan una sensibilidad
variable entre el 47% y el 79% dependiendo de la
calidad de la imagen realizada®. El primer objetivo
de este examen es determinar la lesion de la glan-
dula, por lo cual es importante saber los signos
sugerentes de lesion pancreatica en el CT (Figura 2).

El segundo objetivo es lograr objetivar si la le-
sion involucra al ducto pancreatico principal, lo cual
no siempre es facil en la tomografia, reportando una
sensibilidad entre 52% y 62% con una especificidad
del 90%?®. Este ultimo punto es clave, pues como
veremos, este hallazgo juega un rol importante en
el tratamiento.

Colangiopancreatografia por Resonancia
Magnética (CPRM) y Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE)

CPRM tiene un rol especifico en la lesion pan-
credtica, aumentando la certeza diagnostica como
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lo han mostrado algunos reportes’. Sin embargo,
no es un estudio disponible de forma expedita en
todos los centros y la presencia de un hematoma
en la glandula puede dificultar la visualizacion del
ducto principal. CPRE se ha implementado en trau-
ma de pancreas, tanto como opcion diagndstica y
terapéutica, sin embargo, su logistica requiere de un
centro altamente protocolizado, ademas el paciente
puede presentar otras lesiones que complican el
procedimiento'.

Diagnostico intraoperatorio

En la situacion de ingresar a cirugia sin estudios
diagnosticos, por lesiones asociadas 0 compromiso
hemodinamico, por ejemplo, siempre se debera
evaluar el pancreas como parte de la laparotomia
reglada de trauma. Existen 2 escenarios posibles de
dudas diagnosticas.

1. Trauma cerrado y hematoma en cara anterior

En esta situacion, siempre se debe remover el he-
matoma, el cual puede estar ocultando una fractura
pancreatica.

2. Trauma penetrante sin visualizacion del ducto
principal

Si bien el trauma pancreatico sera evidente, lo
importante sera saber si tiene lesion del ducto prin-
cipal para determinar el manejo. Para esto podemos
realizar ultrasonido intraoperatorio sobre el pancreas
como lo describe Ball''. Se introduce un transductor
de ultrasonido dentro de una manga estéril y realiza
el estudio sobre la glandula misma (Figura 3).

Hallazgos tomograficos compatibles con lesion
de pancreas

1.- Hematoma del parénquima o laceracion
2.- Edema difuso - Pancreatitis post traumatica
3.- Liquido en transcavidad

4.- Hematoma en mesocolon tranverso

5.- Engrosamiento de Gerota izquierda

6.- Trauma duodenal

7.- Fractura columna lumbar

Figura 2. Signos tomograficos sugerentes de una lesién pancredtica. Flecha roja, Hematoma en mesocolon transverso, Flecha
azul neumoperitoneo periduodenal. Flecha verde Lesion duodenal transfixiante, Flecha amarilla engrosamiento gerota derecha.
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Segun el autor, la curva de aprendizaje es corta y
la sensibilidad del examen es del 98% y la especi-
ficidad del 100%. Sin embargo, requiere de un en-
trenamiento previo por parte del equipo quirargico.
Por otro lado, si en nuestra exploraciéon quirtrgica,
encontramos una lesion pancreatica mas del 50%
de la glandula, lesion penetrante central, abundante
esteatonecrosis o visualizamos la salida de liquido
claro de la glandula durante 5 minutos de observa-
cion, se asumira que el ducto pancreatico principal
esta lesionado y nos encontramos frente a una lesion
pancreatica severa (Figura 4).

Una opcion utilizada es realizar una colangiogra-
fia transcistica, o la instilacion de azul de metileno
por la misma via, que puede ser ayudada con la

administracion de fentanil, para provocar un espas-
mo del esfinter de Oddi y lograr visualizar el ducto
pancreatico. Sin embargo, esto implica realizar una
colecistectomia al paciente y si bien podremos ver
con seguridad la via biliar principal, no asegura
lograr visualizar el conducto pancreatico principal.

Tratamiento

1. Manejo no operatorio

El tratamiento no operatorio estara reservado para
pacientes con trauma grado I y II identificados en el
CT en donde se dara tratamiento sintomatico con
analgésicos, alimentacion enteral y movilizacion

A la apertura de la pieza operatoria, se objetiva lesion del ducto principal C.

Rev. Cir. 2024,76(6):635-642

Figura 3. Ultrasonido Pancreatico in-
traoperatorio. En A podemos ver la vena
Mesentérica y B arteria mesentérica. El
asterisco marca la ubicacién del conducto
pancreatico principal.
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temprana. Este grupo de pacientes es infrecuente en
trauma penetrante, en donde las lesiones asociadas
son la regla.

2. Manejo endoscépico

Si bien no existen aun grandes estudios que
exploren esta modalidad de tratamiento en trauma
pancreatico, multiples reportes de casos demues-
tran la factibilidad y buenos resultados de utilizar
CPRE para instalar un stent en el ducto pancreatico
lesionado cuando se realiza en pacientes altamente
seleccionados y de forma temprana'>!3,

3. Manejo quirurgico (Figura 5)
El tratamiento quirurgico temprano es mandato-
rio en pacientes con lesion pancredtica severa. El
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tratamiento tardio, condiciona al paciente a una ma-
yor morbilidad, estadia hospitalaria y mortalidad. En
el caso de objetivar una lesion pancreatica de grado
1 o II dentro de la laparotomia, no se recomienda un
tratamiento resectivo'®. En las lesiones de grado II,
se recomienda la utilizacion de un drenaje y el uso
de epiplon sobre la lesion. El autor no aconseja rea-
lizar pancreatorrafia en este tipo de lesiones por el
eventual riesgo de lesionar el conducto pancreatico
principal.

En pacientes con trauma pancreatico grado III,
esto es con lesion del ducto principal y a la izquierda
de los vasos mesentéricos superiores, el tratamiento
debe ser la pancreatectomia distal con o sin esple-
nectomia. La seccion de la glandula se debe realizar
en forma manual o con sutura mecanica (Figura 6),

Trauma Abdominal
| I |
Estable Inestable
Tomografia Quiréfano
Trauma Pancreatico
Grado I/11 Grado Il Grado IV/V
No resecar ¢Lesion central? I |
¢Mayor al 50%? Inestable Estable
¢Herida por arma de fuego? | |
NoI | |Si Control de Dafios Reseccion (*)
Drenaje Pancreatectomia (Packing) + Drenaje ) . )
Distal Figura 5. Algoritmo de manejo del trauma
pancreatico segln clasificacion de la AAST.

Figura 6. Pasos de pancreatectomia distal. A: confeccidén de tunel retropancreatico y traccion con penrose. B: Seccidn pancreatica con sutura mecanica.
C: Diseccion de plano retropancreatico y ligadura de vasos. D: Borde de seccion pancredtico con preservaciéon de bazo.

Rev. Cir. 2024;76(6):635-642 639
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teniendo la consideracion de ligar por separado tanto
vena y arteria esplénica. Al término de la reseccion
se dejara un drenaje Jackson-Pratt o Blake y se
utilizara epiplon sobre el borde pancreatico. Inde-
pendientemente del método de seccion pancreatica,
la tasa de fistula pancreatica sera entre el 28% y el
32%15-20.

Lesiones grado IV, esto es con lesion del ducto
y a la derecha de los vasos mesentéricos superio-
res, son infrecuentes, pero cuando se presentan, se
asocian a lesiones vasculares o multiviscerales en
donde hasta el 48% necesitara una cirugia de con-
trol de dafnos?'. Se describen 2 opciones quirurgicas
para estos pacientes; la pancreatectomia subtotal
(70-90%), teniendo en consideracion la dificultad
para realizar la seccién pancreatica muy cercana a
la porcion cefélica de la glandula y la pancreatoduo-
denectomia (PD). Los pacientes con lesiones pan-
credticas grado V, deberan ser sometidos a una PD
en donde tener una buena condicién hemodinamica
sera mandatoria. (Figura 7) La mejor opcion para
estos pacientes es realizar esta cirugia en etapas en
donde en la primera cirugia se realizara el cierre de
la lesion duodenal, se controlara el sangrado peri-
pancreatico con compresas e instalaran drenajes para
posteriormente estabilizar al paciente en la unidad
de paciente critico y entrar a una segunda cirugia
a realizar la parte resectiva y reconstructiva. En al-
gunas ocasiones el paciente se presentara con la PD
realizada por el trauma, por lo cual, en la primera
cirugia, debemos cerrar rapidamente el duodeno
con sutura continua, ligar la via biliar lo mas distal
posible y realizar el cierre del borde pancreatico

Figura 7. Paciente con trauma pancreético grado V por
proyectil. Se aprecia destrucciéon de la cabeza del pancreas y
segunda porcién de duodeno.

Rev. Cir. 2024;76(6):635-642
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para evitar la excrecion de enzimas a la cavidad
abdominal. Esta condicion requiere una reanimacion
por metas, y una pronta estabilizacion para volver a
completar la cirugia lo mas pronto posible. La mor-
talidad de esta cirugia va desde el 33%?% al 13%?%.
Segun resultados del estudio de Ball, el tratamiento
resectivo mediante PD, de una lesion grado IV o V,
debera realizarse lo mas pronto posible, inclusive en
la primera cirugia, si nuestro paciente esta estable,
el cirujano esta capacitado y tenemos certificada la
lesion de ducto principal. El tratar con solo drenajes
a estos pacientes, aumentaran las complicaciones,
dias de hospitalizacion y mala calidad de vida®'.

4. Cirugia de control de dafios

Si nuestro paciente tiene indicacion de cirugia de
control de dafios por inestabilidad hemodinamica,
lo mas probable es que no sea por su lesion pan-
creatica. Por lo mismo, se debe buscar la fuente de
hemorragia y lesiones asociadas. De presentarse un
trauma pancreatico severo en este contexto, realizar
una pancreatectomia distal puede llevar tiempo,
por lo cual se aconseja utilizar una sutura mecanica
para realizar una seccién pancreatica de la parte
lesionada, y realizar un packing a la transcavidad.
Esto también se puede realizar suturando de forma
manual y rapida ambos bordes pancreéticos. En unas
horas mas, posterior a una resucitacion hemostatica
y con parametros fisiologicos aceptables, se vuelve
y completa la prancreatectomia distal. Seamon et
al, sugiere, ademas de realizar un packing, dejar un
drenaje en la primera cirugia®.

Complicaciones

La pancreatectomia puede llevar a complica-
ciones, endocrinas, exocrinas y locales. Los islotes
de Langerhans, estan distribuidos en su mayoria
hacia la cola del pancreas, esto llevo a multiples
autores a evaluar la incidencia de insuficiencia
pancreatica endocrina en las diferentes reseccio-
nes. En pacientes sometidos a pancreatectomia
distal, la insuficiencia endocrina fue del 4% sin
presentar incidencia de insuficiencia exocrina®’.

Después de una reseccion proximal, la inciden-
cia de insuficiencia pancreatica fue del 31%.
Dentro de las alteraciones metabolicas que presentan
los pacientes sometidos a una reseccion pancreatica
distal, Mansfield et al, encontr6 en el posoperatorio
inmediato un periodo de intolerancia a la glucosa
autolimitada’".

Las incidencia de complicaciones locales como
sangrado, fistulas, colecciones, infecciones de herida
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operatoria, pseudoaneurismas, etc son altas y pueden
ocurrir hasta en el 60% de los pacientes®.

Siendo la complicacion mas frecuente, la fistula
pancreatica, que se puede presentar hasta en el 29%
de los pacientes®3*.

En pacientes con lesiones grado III, la sutura
manual o mecéanica del borde pancreatico proxi-
mal han sido los métodos tradicionales de manejo.
Sin embargo, otras técnicas se han utilizado como
pegamentos de fibrina, parches seromusculares,
anastomosis en Y de Roux, no encontrando ser una
superior a la otra en la literatura®.

Zhang et al realiz6 una revision sistematica de 37
estudios en donde encontré reduccion significativa
de la incidencia de fistula pancreatica en pacientes
en donde se utilizé sutura mecanica versus manual,
resultados similares encontrados por Peck et al*2.
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tendremos: objetivar la lesion de la glandula, -te-
niendo en cuenta la cinematica del trauma-, conocer
si la lesion es a la derecha o izquierda de los vasos
mesentéricos y certificar si tiene lesion o no de
ducto pancredtico principal. El enfrentamiento de
este tipo de lesiones de una forma protocolizada
con el objetivo de determinar en forma precoz un
tratamiento resectivo, sera vital para impactar en la

morbimortalidad del paciente.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que en este manuscrito no se han realizado
experimentos en seres humanos ni animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen datos de

Conclusiones

pacientes.

Financiacién: Ninguna.

El trauma pancreatico es un desafio para los

cirujanos de urgencia. Dentro de los puntos claves
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