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CIRUGIA DE URGENCIA 

Lesiones traumáticas del páncreas 

Análisis de 17 casos Dr. DANIEL CASSINELLI *
INTRODUCCION 
Y LIMITACION DEL TEMA 

Desde la primera comunicación sobre un 
traumatismo de páncreas, hecho por Travers 
en 18.27 ( 76), pasando por la comunicación de 
Kleberg en 1868 (57), hasta las diversas pu­
blicaciones que existen en la literatura ( 5, 6, 
13, 25, .29, 32, 33, 34, 36, 39', 43, 44, 58, 64, 75), 
se ven grandes variaciones en los métodos de 
diagnóstico, la terapéutica y el pronóstico de 
estos traumatismos. Pero todos los autores coin­
ciden en la gravedad, importanc'ia y dificultad 
en su diagnóstico y tratamiento. 

Sin ninguna duda, han aumentado e_ fre­
cuencia con el correr de los últimos años, lo 
que se debe a varios factores: 

1 - Aumento de traumatismos violentos del 
abdomen, especialmente en accidentes 
de 'tránsito. 

2, - Mayor preciBión diagnóstica en los po­
litrauma tizados. 

3 La búsqueda de estas lesiones en todo 
trauma abdominal. 

4 Mayor iorcentaje de intervencione,s qui­
rúrgicas .precoces en los traumas ,ce­
rrados del abdomen. 

En la literatura nacional, hemos encontrado 
escasas publicaciones referentes a ste tema, 
y dada la importancia, gravedad y el aumento 
de su frecuencia, creímos interesante referirnos 
a los mismos. 

Dentro de los traumatismos pancreáticos, de-
bemos reconocer: 

1 TraumatismoG cerrados o contusiones, 
.2 Traumatismos abiertos o heridas. 
3 Lesiones operatorias. 
Nos vamos a circunscribir a los dos prime­

ros, por su importancia en cirugía de urgen­
cia. El tercer tipo plantea una serie de pro­
blemas bastante alejados de los otros. 

Hemos analizado 17· casos extraídos ,de la 
estadísüca del Hospital de Clínicas. Estos se 
vieron en un total de 1.150 traumatismos 
abdom·nales, lo que muestra un porcentaje 
del 1 5 %. 

La serie .es corta, pero bastante representa­
tiva, campará dala con otras publicaciones (6, 
22, 25, 28 32 35 36 58, 64, 66, 75). 

• Asistente de Clínica Quirúrgica. Fac. Med. Mon­
tevideo. 

Trabajo de la Clínica Quirúrgica 2 y del Dpto. de 
Emergencia. Hosp. Clínicas.. 

Presentado el 26 de se :embre de 1973. 

ETIOPATOGENIA 

Desde el punto de vista etioMgico, debemos 
dis'tinguir los traumatismos abiertos de los 
cerraios. 

1 - Abiertos: dos agentes traumáticos más 
frecuentes: 
-Proyectiles de armas de fuego.
-Agentes punzocortantes.

De los dos, las más frecuentes son las he­
ridas de armas de fuego (33, 58, 66, 71). 

En la serie por nosotros revisada, hubo diez 
heridas ,pancreáticas. De éstas, 8 heridas de 
bala, y dos por arma .blanca. 

Las heridas de bala, son de mayor gravedad, 
debido al: 

-Trayecto no rectilíneo.
-Multiplicidad de lesiones asociadas.
-Cuerpos extraños.
-Fuerza expanGiva que produce lesio-

nes más importantes.

2 - Cerrados. 
En su gran mayoría por traumatismos vio­

lntos sobre la parte supramesocólica del ab­
domen. Muy fre,cuentemente por accidentes de 
tránsito. 

De los 7 traumatismos cerrados de la serie 
del Hospital de Clínicas, 5 fueron por acci­
dente de tránsito, 2. por caídas de varios metros. 

Con respecto a la etiología general, debemos 
decir que: 

a) Sexo: Se presentan con mayor frecuen­
cia en hombres que en mujeres. En .uestra 
serie, 12 eran del sexo fas,culino, y 5 femenino. 

b) Edad. Mayor incidencia entre 15 y 50
años, 

c) Frecuencia: ha aumentado en los últi­
mos años. Según distintas estadísticas, ,del 1 
al 2, % de los traumatismos abdominales, pre­
sentan lesión iiancreática. Este porcentaje au­
menta al 4 % si nos referimos solamente a 
las heridas abdominales. 

En la patogenia de estas lesiones, hay que 
considerar diversoG factores que influyen e,s­
pecialmente en las lesiones por traumat.smo ce­
rrado, pero también deben ser consider:dos en 
las heridas. 

l. - La situación .profunda del páncreas,
apoyado contra la columna, protegido por el 
reborde ,costal, y cubierto por el estómago, co­
lon y lóbulo izquierdo del hígado. Esta situ�­
CÍón, hace que muchas veces no sea alcanzado 
por los traumatismos. 

2. - La fijeza de todo el órgano, excepto
su cola. Esta inmovilidad no le permite es­
capar a la fuerza traumática. 
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3. - La friabilidad del parénquima pancreá­
tico, muy desgarrable. 

4. - Las importantes relaciones vasculares
del páncreas: aorta, cava, porta, mesentérica 
superior y esplénica. 

5. - Rica va-cularización, como toda glán­
dula endócr:na. Er3tos dos puntos explican las 
importantes y graves hemorragias que se pro­
ducen en estos traumatismos. 

6. - Muy rica inervación, ,órgano muy re­
flexógeno. 

7. - Organo secretan te, con enzimas pro­
t:olíticas, y una vía canalicular. 

Estos distintos factores explican las carae­
terísticas particulares ide las lesiones, las con­
secuencias de las mismas, y la urgencia con 
que debe ser encarado el tratamiento en al­
gunas oportunidades ( hemorragía) . 

Las lesiones pancreáticas en el curso de los 
traumatismos cerrados del abdomen, Ge pue­
den producir por mecanismos directos o in­
directos. 

a) En el mecanismo directo ( Fig. 1), el
páncreas, que no se puede movilizar, �Jeda 
aprisionado entre el a-gente agresor y la co­
lumna. Pueden producirse de esta manera, 
desde un simple hematoma subcapsular, ha,3ta 
la sección completa a nivel del cuello. 

b) Los mecanismos indirectos, actúan de
d:stinta mar.era. 

FIG. l.- Traumatismo por mecanismo directo. 

FIG. 2.- Traumatismo por mecanismo indirecto. Por 
flexión forzada del tronco. 
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F1c. 3.- Traumati&mo por mecanismo indirecto. Por 
contragolpe. 

1) Sea por flexi!ón forzada del tronco
(Fig . .  2.).

2,) Por contragolpe, aceleración o desacele­
rnción brusca (Fig. 3). 

Lo analizado, le confiere a los traumatismos 
pancreáticos, características individuales, entre 
las que destacamos: 

a) Por la rica vascularización, y la íntima
relación con grandes troncos vasculares, se pro­
duce en ,primer término, una hemorragia. Esta 
puede ser mínima, constituyendo un hematoma 
subcapsular. pero en general es una grave he­
morragia que puede poner en peligro la vida 
y obliga a tratamiento urgente. 

b) Por efecto del traumatt3mo, se observa
una sideración secretora del parénquima, -con 
disminución y a veces anulación de la secre­
ción exó.crina y endó-crina ( 35). Por efectos 
de este, hecho, se pro,duce una discreta hipergli­
cemia en los primeros momentos del trauma­
tismo. Pero de, mayor importancia es el 
hecho de que por esta inhib:ción secretoria, 
no se producen de inmediato los distintos sín­
tomas y signos que aparecerán más tarde por 
efectos de la activación enzimática ( 35). Asi­
mismo, la amilasemia se eleva luego de las 
primeras 24 a 48 horas. 

c) Dentro de las lesiones pancreáticas, hay
que hacer un diGtingo fundamental: 

A) Sin lesión ide los gruesos conductos.
B) Con lesión de estos conductos.

El segundo caso, crea una serie de factores, 
que agravan y complican la evolución de estos 
traumatismos. La evoluc:ón hacia los Geudo­
quistes y fístulas, se ve solamente cuando hay 
efración de la vía canalicular pancreática. 

d) Una de las -consecuencias de la situación
profunda del .páncreas y de sus relaciones ana­
tómicas, es la asoc;ación lesiona! que .se ve 
con enorme frecuencia en los traumatismos. 

En la gran mayoría •d-e los casos, el páncreas 
no se lesiona aisladamente, especialmente en 
las heridas. En los traumatismos cerrados, en 
el 30 % de los casos, el páncreas es el único 
lesionado. 

La frecuencia con que se lesionan otros ór­
ganos, según Baker (.5), es la siguiente: 
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Sobre 59 heridas pancreáticas, estaban le­
sionados además: estómago, .24 veces, hígado 22,, 
delgado 14, bazo 10, colon 9, duodeno 8. Llama 
la atención, la baja incidencia de lesiones duo­
denals, a pesar de su íntima relación con el 
páncreas. 

En la serie actual, se presentaron las si-· 
guientes lesiones asociadas: 

Sobre 7 traumatismos cerrados de páncreas, 
estaban lesionados además: hígado 3 ve,ces .2 
lob. izquierdo, 1 lob. derecho) bazo 2, veces, 
pedículo esplénico 1, lesiones extraabdomina­
les l. Páncreas aislado 2 veces. 

En 10 heri1das pancreáticas: 
Hígado 7, estómago 4, duodeno 1, cava 1, 

colon transverso 1, yeyuno 1, vena mesenté­
rica superior 1, bazo l. 

En ningún cMo de heridas, el páncreas era 
el único lesionado. Esta multiplicidad de le­
siones asociadas, agrava en forma marcada el 
pronóstico y dificulta el tratamiento. En mu­
chos casos rige la evolución del paciente, y 
obliga a una minuciosa exploradón para no 
pasar por alto ninguna lesión. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Las heridas pancreáticas, pueden ser de múl­
tiples tipoe. Destacaremos solamente el esta­
llido glandular, que se ven en las heridas 
por a·rmas de  fuego. 

Dentro de los cerrados, Hervé ( 35) distin­
gue 4 tipos lesionales: 

a) Co,ntusión simp1e: equimosis, hemato­
mas, sin mayor lesión parenquimatosa. Es la 
llamada pancreatitis traumática. 

b) ,Desgarro: En la gran mayoría verticales
a nivel del cuello, pero pueden asentar en 
cualquier sector. Con o sin lesión canalkular. 

c) Ruptura: Es la sección completa, gene­
ralmente a nivel del cuello. Puede ser total 
o parcial. En general, el Wirsung, también se
rompe, ,pero puede quedar indemne, tendido
en puente entre las dos porciones.

d) Er3tallido: Gran traumatismo, destruc­
ión parenquimatosa, hemorragia. En general 
mortal. 

En nuestra serie tenemos: Contusión pan­
creática, 4. Desgarro de páncreas, 3. Riotura 
en el cuello, 3. Herida de cuerpo, 4.. Herida 
de cuello, l. Herida de cabeza, 2 .. 

CLINICA 

Varios factores: a) Situación profunda del 
páncreas. b) Parálisis secretoria postraumá­
tica. e) Grandes traumatismos, que llevan a 
d) numerosas lesiones asociadas, hacen que la
sintomatología clínica de origen pancreático
no sea siempre detectable. Raramente se hace
el diagnóstico preoperatorio; ,pero existen algu­
nos elementos que merecen ser destacados.

l. - En las heridas abdominales, pierde va­
lor la disquisición diagrnóstica, ya que como 
toda herida penetrante, impone una laparoto­
mía. En esta debe exilorarse cuidadosamente 
todo el abdomen, para no pasar por alto una 
lesión pancreática (5, 31, 32, 46). 

.2. - En los traumatismos cerrados, podemos 
distinguir tres tipos de pacientes: 
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a) Traumatismos abdominales de mayor o
menor intensidad, sin sintomatología importan­
te, y cuya lesión pancreática, se manifiesta 
tiempo después, por la aparición de una com­
plicación, seudoquiste en general. 

b) Poli traumatizado grave, con clara sin­
tomatología de lesión intraabdominal, que re­
quiere una laparotomía urgente. 

c) Los casos intermedios, son aquellos en
que más hay que extremar el diagnóstico, para 
no pasar por alto una lesión pancreática. Qué 
signos o síntomas nos pueden hacer llegar a 
la presunción lesiona!, como para indicar la 
laparotomía. 

l. - Shock. Un estado de Shock, que no
retrocede luego de un correcto tratamiento de 
reanimadón, y en ausencia de anemia aguda, 
puede tener origen en un traumatismo pancreá­
üco, y producirse por los mismos mecanismos 
que en las pancreatitie. 

2. - Signos y síntomas de una irritación pe­
ritoneal. Pueden corresponder a una lesión de 
víscera hueca, pero en este caso, son más evi-­
dentes. Cuando corresponden a una lesión pan­
creática, son atenuados, limitados al hemivien­
tre superior, y no llevan el diagnóstico de pe­
ritonitis aguda. 

3. - Dolor. Puede aparecer en las locali­
zaciones típicas de origen pancreático, pero en 
general es difuso. 

4. - Cierto grado de íleo.
La .prolongadón o exageración· de uno o más

,de estos síntomas, en el correr de las horas, 
o la aparición de algunos de ellos, deben ha­
cernos sospechar una lesión intraabdoíinal, y
en especial pancreática.

Como vemos, el diagnóstico e-s muy difícil, y 
raramente se hace en forma preoperatoria. 

En la serie del Hospital de Clínicas, de los 
7 traumatismos cerrados, 5 se intervinieron por 
anemia aguda, y dos por cuadros peritoneales, 
24 y 48 horas luego del traumatismo. En nin­
guno de los casos, con diagnóstico de les�ón 
pancreática. 

Para ayudarnos en este diagnóstico preope­
ratorio, disponemos de algunos exámenes para-
•clínicos:

l. - Amilasa. En la gran mayoría de los
casos, luego de las prin1eras 36-48 horas, se
produce un aumento. en la •amilasemia. Este
dato manten-do, debe hacer sospechar la ,lesión
pancreáüca, e indicar la laparotomía ( 42,).
Otros autores, han preconizado la paracentesis
diagnóstica, simple o con lavado peritoneal, y
dosificación de amilasa en el líquido de la­
v.ado (33).

2. - Estudio radiológico. En la radioscopía,
algunos autores le dan importancia fundamental
al asceneo y paresia del hemidiafragma izquier­
do. En la R.X. simple, buscaremos signos clí­
nicos de origen pancreático, como el borramien­
to del psoas, o un íle-o regional.

3. - Glicemia. ALgunas publicaciones, des­
tacan una hiperglicemia cuando hay un trau­
matismo pancreático, pero la mayoría de los
autores no le dan mayor valor.

4. - Ca1cio sérico. Por el mismo mecanismo
que en lae pancreatitis, se puede producir un 
descenso del ·caLcio sérico. Hay autores (64)
que indican la laparotomía, ,por este simple
hecho.
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TRATAl\IIENTO 

Tres puntos fundamentales debemos distin-
guir en este capítulo: 

a) Tratamiento preoperatorio.
b J Tratamiento quirúrgico.
c) Tratamiento postoperatorio.
a) En el preoperatorio, debe efectuarse el

correcto tratamiento de reanimación cardio­
rrespiratorio de todo politr.aumatizado, y en el 
cual no entraremos. 

Unkamente diremos que si hay sospechas 
de lesión pancreática, debe iniciarse ya la te­
rapéutica anitenzimática ( 42, 68). 

b) Tratamiento quirúrgico. Se nos presen­
tan dos situaciones muy distintas. 

En la primera, politraumatizado grave, no 
compensado, o precariamente compensado. En 
estos casos, la laparotomía de urgencia, está 
dirigida a cohibir la hemorragia, y recién luego 
de efectuada la hemosta,3is, deberá hacerse una 
correcta exploración de toda la cavidad peri­
toneal, y e,fectuar un balance lesiona!, sin pasar 
por alto ninguna lesión. 

En la segunda situadón, el paciente no urge, 
se va •con diagnóstico presuntivo de tipo de 
lesión, y la intervención pasa de urgente, a 
ser de elección. 

Sea en uno u otro caso, hay distintos pro­
cedimientos quirúrgicos, que serán utili;rndos, 
según el tipo de .enfermo y de lesión, y la 
urgencia que demande el caso. 

En todos los casos, la vía de abordaje para 
el páncreas, es la incisión mediana supraum­
bilical, o suprainfraumbilical. 

Queremos hacer hincapié en la e�posición 
de la zona pancreática, para una correcta ex­
ploración y tratamiento. Esto se conseguirá 
abriendo la trascavi-dad de los epiplones, sea 
a través del epiplón gastrocólico, sea por un 
decolamiento intercoloepiploico. 

En uno de los casos, utilizamos como vía de 
abordaje, el pequeño epipón, por encima de 
la ·curvatura gástrica, porque por allí nos lle­
vaba la herida ( 40). Sumado a estas manio­
bras, puede ser necesario efectuar un decola­
miento retroduodenopancre,ático, y el descenso 
del ángulo hepátic, del colon, para descubrir Drenaje D. CASSINELLI

Previamente a entrar en los distintos pro­
cedimientos quirúrgicos, debemos decir que lo 
primero a tratar siempre es la hemorragia, 
recién luego de cohibida esta, podrá pensarse 
en ilgún procedimiento quirúrgico para tratar 
la lesión pancreática. 

En el siguiente •cuadro, se esquematiza los 
diversos métodos quirúrgicos que se han em­
pleado y se emplean en el tratamiento de 
estas lesiones. 
2!- y 3- porción del duodeno y el páncreas 
próximo. 

A medida que han pasado los años, se ha 
preconizado una terapéutica más activa sobre el 
páncreas lesionado, aunque no hay que olvi­
dar que ya Walton ( 70) en 1923, preconizaba 
la pancreatectomía distal para algunas lesiones. 

Antes de entrar en los distintos métodos, di­
gamos que es obligatoria la colocación de un 
drenaje, aspirativo o no en la logia pancreá­
tica, sea cual sea el procedimiento. Este dre­
naje, canalizará al exterior, los jugos pancreá­
ticos y permitirá, si fuera necesario, una tera­
péutica antienzimática local, intraperitoneal. 

Los procedimientos quirúrgicos a emplear 
para tratar las lesiones pancreáticas son: 

A) 
B) 
C) 
D) 
E) 

A) 

Drenaje simple de la logia pancreática. 
Taponamiento con drenaje. 
Sutura de ambos cabos, sutura de  la le­
sión. Sutura ·canalicular. 
Resecciones distales. Duodenopancrea­
tectomías. 
Anastomosis pancreatiéodigestivas. 

Drenaje simple de la logia pancreática. 
La simple colocación de un drenaje que pue­

de o no ser aspirativo, puede en muchos ,casos, 
solucionar el problema. No actúa sobre la ,le­
sión pancreática. 

Como ventajas, es rápido y simple de efec­
tuar, y poco agresivo. Las desventajas princi­
pales son: deja la lesión pancreática sin tratar, 
y la colocación .de un drenaje favorece la apa­
rición de la fístula pancreática. 

Este proced-imiento podrá utilizarse en pe­
queñas lesiones, sin efrac.ci-ón canalicular, o en 
lesiones más graves, en pacientes que no tole­
ren, por su situación general, otro tipo de pro-{ simples canalicular { con uno o dos tubos aspirativo Derivación interna { simple asociada Métodos Quirúrgicos ..... . ( drenaje + derivación Resección Mixtos { con esplenectomía sin esplenectomía { caudal duodenopancreatectomíapancreatectomía total { simul.táneos sucesivos 
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cedimientos. En algunos casos, puede utili­
zarse como primer tiempo operatorio, para 
otra técnica. 

B) Taponamiento con drenaje.

En este caso, la lesión pancreática sangra, 
y debe hace-rse hemostasis, lo que se consigue 
por el mechado. 

Las desventajas son aún mayores, ya que 
la mecha actúa -como cuerpo extraño, y pre­
dispone aún más a la fistulización. 

Debe emplearse como procedimiento de ur­
gencia y no de elección. Se ,puede emplear 
también como primer tiempo operatorio, cuando 
enfermo o equipo no permiten el. tratamiento 
integral de la lesión. 

C) Suturas.

a) Sutura de ambos cabos. Se usó mucho
en los comienzos de la ci;ugía por traumatismos 
pancreáticos ( 13, 35, 38). Sutura con puntos en 
U profundos de hilos irreabsorbible,s en ambos 
cabos de sección.. Estos hacen además la he­
mostasis. Cuando se individualiza el Wirsung 
debe ligarse por separado. 

Es un mal procedimiento. La iresión de 
secreción de la extremidad distal del páncreas 
seccionado, lleva indefectiblemente a fa ins­
talación de una fístula pancre,ática. 

Debe usarse .solo en caso de nece-sidad. 

b) Sutura simple de la lesiún, acompañado
de drenajes. 

Se usa cuando no hay lesión canalicular 
importante. Algunos autores le asocian un dre­
naje biliar. 

Ventajas: es ráp�do y de fácil realización. 
Da buenos resultados si se utiliza en casos in­
dicados. Hace la hemostasis de la herida. 

c) Sutura canalicular y ,parenquimatosa.

Sería el procedimiento más fisiológico y 
anatómico ya que pretende una reconstrucción 
completa ( 46, 50·, 54, 75). La ,sutura canalicu­
lar deberá hacerse con hilo irreabsorbible. Pue­
de realizarse aislado, sin tutor, lo que lle-va 
a resultados inciertos, o sobre un tubo• tutor, 
que ,puede quedar perdido, o salir al exterior, 
sea transduodenal a la Witzel, o a través del 
cístico como lo describieron Mulholland y 
,Doubilet (20, 21). 

El tubo tutor calibrará la anastomosis, dre­
nará el sector distal pancreático, evitando cual­
quier hipertensión intracanalicular, que pon­
dría en peligro la· sutura. 

Tiene como ventajas, la restitución completa 
de las estructuras. 

Las desventajas son: 

-Tiempo de ejecu,ión.
-Posibilidad d e  fístulas.

Podrá ser usado en los siguientes caGos: 
Heridas netas, sin o con poca pérdida de 

sustancia, pacientes con buena situación ge­
neral. 

Cuando se intente este procedimiento, debe 
existir la seguridad de una indemnidad de la 
vía pancreática proximal a la sutura. Varios 
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F1c. 4.- Procedimiento de Mulholland y Doubilet. 

autores han preconizado diversos métodos de 
drenaje canalicular, desde un tubo a una es­
finterotomía ( 1, .20, .21,275). 

D) Resecciones.

a) Reseccione,s distales.

En el momento actual, es el procedimiento 
de elección para la mayoría de los autores ( 5, 
6, 18, 25, 39, 41, 44, 45, 58, 64, 65, 66, 74, 75). 

Se •realizará con o sin esplenectomía de 
acuerdo a cada caso. La parte proximal, debe 
sutura.se .por puntos separados profundos de 
hilo irreabsorbible, ligando si es posible, el 
Wirsung por separado. 

Como ventajas: Soluciona definitivamente 
el problema. Aleja la posibilidad de fístulas 
o seudoquistes. Es seguramente hemostática.
Es de realizacihn relativamente sencilla y rá­
pida.

Como desventajas, algunos autores (36, 44), 
expresan que esta resección puede llevar a 
una diabetes por insuficiente secreción endó­
crina. La mayoría de las publicaciones, sin 
embargo, no están de acuerdo con esto. 

Las indicadones son: pacientes con lesiones 
destructivas de la ,parte corporocaudal del ór­
gano, o con seeciones totales a nivel del cuello. 

Frc. 5.- Grave herida de bala, con lesión gástrica, duo­
denal, pancreática y de vías biliares, que requirió una 

duodenopancreatectomía. 
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Frn. 6.- Pancreático yeyunostomía terminoterminal 
(Letton). 

Frn. 7.- Pancreático yeyunostomía terminolateral de 
ambos cabos ( Shirer). 

b) Duodenopancreatectomías.
Es la más agresiva de las técnicas quirúrgi­

cas. Debe warse solamente en casos de abso­
luta necesidad. Varios autores han comunicado 
casos tratados por medio de esta técnica (11, 53, 
62). 

Las indicaciones son: 
Extensas lesiones pancreáticas. Graves lesio­

nes pancreáticas asociadas a lesiones duode­
nales. 

Tiene una .gran mortalidad intra y postope­
ratoria, más aún, hecho en pacientes en pre­
carias condiciones como estos traumatizados. 

E) Anastomosis •pancreaücodigestivaG.
Para obviar la resección pancreática, y .la

posible diabetes, varios autores preconizan es­
tas técnicas (12., 13, 28, 35, 36, 44, 63, 64, 70, 71). 

Pueden hacerse anastomosando el cabo dis­
tal de la sección pancre-ática terminoterrhinal 
al yeyuno, mediante una Y de Roux. El cabo 
de sección proximal debe ser suturado ( 44)
(Fig. 6). 
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Otro p·rocedimiento es anastomosando los dos 
cabos de sección pancreática, terminolaterales 
a una Y de Roux (63) (Fig. 7) 

Por último, puede realizarse una pancrea­
togastrostomía, terminolateral, directa o trans­
gástrica (12.) (Fig. 8). 

Las suturas deben haceme lo más herméti­
cas posibles, para evitar la aparición de fístulas 
postoperatorias. 

Las ventajas de este procedimiento son: evi­
ta la resección pancreática, derivando la se­
crec1ón al tubo digestivo. 

Ofrece bastante Seguridad con respecto a la 
aparición de complicacione-s. 

Las desventajas fundamentales: 
El tiempo necesario para efectuarlo. Pacien­

tes bien compensados. 
Suturas digestivas en ambientes poco pro­

picios. 
Hay que trabajar en un páncreas contusio­

nado. 
Las indicacione6 serán: pacientes bien com­

pensados, con secciones netas a nivel del cue­
llo y sin otro tipo de lesión. 

En suma: 
Los procedimientos más indicados según el 

tipo de lesión, se�án: 
a) Para las contusion€6 pancreáticas, sin

efracción canalicular, la única intervención a 
realizar es la hemostasis con drenaje de la 
logia, acompañado o no de drenaje biliar. 

b) Desgarros o heridas pancreáticas.
1) Con canales indemnes, sutura glan­

dular y drenaje.
2) Con lesión canalicular. Resecciones

distales, anastomosis pancreático di­
gestivas o sutura :glandular y cana­
licular.

Frn. 8.- Pancreaticogastrostomía termínolateral (Bracey). 
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c) Lesiones más graves, con o sin lesión
duodenal, pueden hacer necesario una
duodenopancreatectomía.

Por supuesto, estos distintos procedimiento-3 
quirúrgicos, deberán adecuarse al paciente y 
equipo. quirúrgico, ya que en muchos casos, 
el estado .general del paciente no permitirá 
una intervención -compleja. De acuerdo a es­
te esquema, deberá adecuarse el tratamiento
para ,cada caso particular. • 

En la serie estudiada, se realizaron los si­
guientes procedimientos. Sutura pancreática, 
no canalicular, más drenaje en 12 oportunida­
des. Pancreatectomía distal en 5 casos. 

c) Tratamiento postoperatorio.

Con respedo a este punto, queremos insistir 
solo en una cosa: el tratamiento antienzimáti­
co postoperatorio. E,3tá indicado luego de he­
cho el diagnóstico de lesión pancreática. Se 
hará con Trasylol a las dosis habituales usa­
das en las pancreatitis. Puede inclusive hacer­
se Trasylol intraperitone-al, a través de uno de 
los tubos de drenaje, dejado a esos efectos ( 40 )-. 

PRONOSTICO, EVOLUCION 
Y RESULTADO 

El pronóstico de estos traumatizados es siem­
pre grave. 

En primer lugar, el gran porcentaje de le­
siones asociadas agrava mucho este pronósti­
co. A mayor cantidad de lesiones asociadas, 

resección distal ...... 

Traumas cerrados . 
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peor pronóstico. Según Werschky (73), con 4 
o más órganos lesionados, la mortalidad oscila
alrededor del 25 % . Según Fo ley ( 27), 33 %
de mortalida! en asociación lesiona! páncreas y
duodeno.

En la serie del Hospital de Clínicas, 5 de 
las muertes se debieron a lesiones asociadas. 

La mortalidad global de estos traumatismos 
ha des·cendiido sin embargo, en las dos últi­
mas décadas. Entre los años 1950-60·, el por­
centaje de mortalidad oscila entre 50 y ,60 %
( 7, 48). En la década 1960-70 ha descendido, 
oscilando entre O y 20· % (5, 11, 13, 18, 64-, 66, 
71, 75). 

La -causa más común de muerte en estas es­
tadísticas es la hemorragia. En los 1 7 casos 
estudiados hubo 7 muertes, un porcentaje ,glo­
bal de 41,17 % . En los casos tratados por re­
sección, dos muertes, una por hemorragias di­
gestivas ,repetidas, y otra no se sabe la causa. 

En los ,casos tratados por sutura, -5 muertes, 
todas por lesiones asociadas. 

. Con respecto a las complicacione,s, hay dos 
que gravan también el pronóstico alejado de 
estos pacientes: la fístula y el seudoquiste. 

Según distintos autores: los porcentajes de 
estas dos complicaciones son los siguientes: 

Thompson (66) da 14 % de seudoquistes, y 
5,5 % de fístulas. 

Wilson (75) 10 % de cada una. Baker (5) 
18,6 % de fístulas en he-ridas. 

Sturim ( 64) 20 % de fístulas en heridas, y 
50 % de seudoquistes en traumas cerrados. 

En la serie estudiada por nosotros, la evo­
lución fue la siguiente: 

{
2 sin complicaciones. 

1 muerte por hemorragias digestivas 

1 fístula que obliga a una i suturas más drenajes . . . { pancreatectomía ulterior. 

Heridas . . . . .
r ' 

� 

resección distal ..... { 
3 fallecen por lesiones asociadas. 

1 evoluciona sin complicaciones. 

1 fallece ignorándose la causa. 

5 sin complicaciones . 
1 fallece por hemorragias 

suturas . .  ... . .. . . .  .... i intraperitoneales repetidas. 

De 5 pancreatectomías, dos fallecen y 3 evo­
lucionan sin complicaciones. 

De 12, suturas :glandulares allecen· 5, 5 evo­
lucionan sin complicaciones, y 2 desarrollan 
complicaciones, 1 fístula, y 1 fístula y seudo­
quiste. 

RESUMEN 

El autor estudió 17 casos de traumatismos de pán­
creas con exclusión de los operatorios. A propósito de 
los mismos hace una revisión bibliográfica del tema, 
señalando su creciente frecuencia, la dificultad de su 
diagnóstico, su extrema gravedad, repasando al final 
los diversos procedimientos quirúrgicos y sus resultados. 

1 fallece en anuria. 
1 fístula más seudoquiste. 

RESUME 
Sur la base de l'étude de 17 cas de traumatismes 

du pancréas, excepté les cas opératoires, l'auteur pro­
cede a une révision bibliographique du theme et signa­
le sa fréquence croissante, la difficulté du diagnostic, 
son extreme gravité et enfin passe en revue les diver­
ses méthodes chirurgicales et leurs résultats. 

SUMMARY 
This report comprises a series of 17 cases of pan­

creatic traumatism, but excludes those of surgical ori­
gin. The author revises existing bibliography on the 
subject and refers to its increasing frequency, the dif­
ficulty in diagnosing such cases, their severity and the 
various surgical procedures and their results. 
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DISCUSION 

DR. MÉROLA.- Al Dr. Cassinelli le llamaba la aten­
ción la falta de asociación con lesiones duodenales. 
Por allá apareció alguna lesión con asociación duodenal 
en los que, comentaron el trabajo. Personalmente vimos 
a una niña, hace. años, una contusión de epigastrio, a 
la que intervenimos a las doce horas más o menos y 
tenía el cuadro que se define como hematoma intra­
mural del duodeno. Esa patología que quisimos noso­
tros presentar en la Sociedad de Cirugía porque la te­
nemos muy bien documentada en esa chica, y no pu­
dimos porque todo el material quedó en manos de un 
colaborador nuestro, practicante brillante, que falleció 
y yo me desconecté de esa documentación. La enfer­
ma hizo una anemia aguda por hemorragia intraperi­
toneal, por ruptura del ligamento gastrocólico en su 
porción antral, o pilórica del estómago. Y es curioso 
que en otro caso que yo operé tenía el mismo meca­
nismo de anemia aguda. Es decir desgarro del liga­
mento gastrocólico asociado a la lesión pancreática. 
Esta niña tenía un gran hematoma retroperitoneal que 
invadía el pedículo hepático y un poco la raíz del me­
senterio, el mesocolon y que ponía tumefacta, negra, 
toda la zona de la cabeza de páncreas. Yo no drené 
ese hematoma; tomé con él la actitud que se puede 
tomar con un hematoma de la logia renal. La niña 
hizo un síndrome de estenosis duodenal que duró ocho 
días y que me costó muchos problemas, consultas, etc. 
No hice la reintervención y el duodeno se recanalizó 
solo marchando perfectamente bien. 

Es curioso que en tan pocos casos ,que tengo yo, 4 
o 5, tenga dos hemorragias agudas por rotura del li­
gamento gastrocólico asociadas al traumatismo de pán­
creas. No sé si la estadística elude la asociación con
lesiones torácicas, porque no se mencionó la asociación 
posible con lesiones torácicas. Personalmente tratamos 
una transfixión de todo el hemicuerpo izquierdo por
herida de. bala que tenía herida de pulmón, herida del 
seno coronario cardíaco ,en el borde izquierdo del co­
razón ( que fue ligado), herida de diafragma lógicamen­
te, de páncreas, de bazo y de riñón izquierdo. 

Tenemos otro caso de contusión cefálica del pán­
creas. 

Llama la atención los pocos casos de. contusión ce­
fálica que se han escuchado en todos los comentarios 
y en la comunicación. Ese enfermo hizo una ictericia 
en la evolución alejada de su contusión cefálica a la 
cual pretendí tratar, teniendo además un trastorno del 
tránsito duodenal, con una colecistoyeyunostomía y una 
gastroenterostomía. Ese enfermó marchó mal, no sabe­
mos por qué, falleciendo como al mes de decadencia 
progresiva orgánica. Una derivación colecistodµodenal 
(en una vesícula tensa y con bilis) no le solucionó la 
ictericia. 

Algunas de las soluciones que están planteadas; la 
pancreaticogastrostomía que se hace tanto, con Praderi 
hemos hablado varias veces de esto; hay varios tra­
bajos en los que se menciona la aparición de hemo­
rragia digestiva. Hay una interactiva acción entre jugo 
pancreático y jugo gástrico. Personalmente hicimos un 
caso de pancreatectomía cefálica por neoplasma de duo­
deno, que marchó muy bien pero que tuvo una for­
midable hemorragia digestiva. Hay literatura sobre las 
anastomosis pancreaticogástricas. Las pancreaticoyeyu­
nostomías o anastomosis pancreaticoyeyunales; hay una 
figura que mostró el Dr. Cassinelli que es un poco una 
fantasía de los dibujantes. Nos muestra un asa, a cu­
yos lados desemboca un sector del páncreas, tanto del 
lado derecho como del izquierdo. No se puede abocar 
a la misma altura porque queda una zona de yeyuno 



218 

desvitalizada. Se puede hacer a distintos niveles. A 
propósito quiero recordar que la anastomosis que yo 
describí para la anastomosis esofagoyeyunal se puede 
hacer también para el páncreas, es decir, atravesar con 
el páncreas el mesenterio y se. le une al asa a doble 
luz. Eso permite, me parece, por lo menos en el ca­
dáver y en lo que uno ha mirado, hacer una anasto­
mosis muy segura. 

Sobre este tema habría que decir, lo frecuente con 
que hay que reintervenir a los .enfermos. Son enfer­
mos que hacen colecciones, o que hacen fístulas o que 
hacen problemas. El problema de las fístulas, que sea 
la técnica que sea, con resección o sin resección, es 
frecuente y ponen a prueba la paciencia del cirujano 
y al enfermo y a los familiares. Es un problema de 
meses. Yo he tratado enfermos sin reintervenirlos a 
lo largo de. meses de diagnóstico correcto y de fístulas 
externas. A propósito de las fístulas pancreáticas es 
increíble la acción de los medicamentos anticolinér­
gicos que no vienen aquí al país; estoy hablando de 
Banthine. Con ella yo he visto bajar secreciones de 
600 o 700 ce. de jugo pancreático, llevarlos a 40 ce. 
prácticamente con las primeras dosis. 

Como anticolinérgico actúa y era un remedio es­
pecíficamente activo sobre la secreción pancreática. 
También se usa el Trasylol, que creo que tiene valor, 
a pesar de que como sabemos, los americanos le qui­
tan totalmente la eficacia. 

El trabajo es muy bueno. Se plantea un tema in­
teresante, de diagnóstico y de tratamiento difícil y 
repito, es la lección de la paciencia, de saber esperar 
y tener a un paciente con las fístulas o con las co­
lecciones que hacen a menudo; como un enfermo mío 
que colectó, debe haber juntado 4 litros en la retro­
cavidad de los epiplones y que fue drenado secunda­
riamente, estableciéndose una fístula que al final curó. 

Da. LIARD.- Yo quisiera hacer algunas precisiones so­
bre un tema de tanto interés. En primer lugar, la im­
portancia de estos enfermos para el cirujano de urgen­
cia; ya que son traídos muchas veces, sobre todo las 
heridas de páncreas, en condiciones extremadamente 
graves, por el shock hemorrágico de que se acompa­
ñan. Es fundamental la importancia del abordaje, el 
abordaje para el páncreas debe ser amplio; en las dos 
oportunidades que actuamos, se le hizo una incisión bi­
transversa que fue completamente adecuada, permitien­
do la exposición completa. 

Segundo: cuando se hace una resección distal, es 
importante la localización del Wirsung, para evitar una 
fístula. En las dos intervenciones referidas, en las que 
se le realizó pancreatectomía distal por herida de ba­
la, no pudimos localizar el Wirsung, ya sea por la he­
morragia, la contusión o el edema que tenía el tejido 
pancreático. En ambas oportunidades se suturó el te­
jido pancreático con puntos en U profundos y poste­
riormente se .hizo sutura de la cápsula, y el resultado 
fue una fístula pancreática. Una de ellas cerró a los 
15 días; el otro, que es el enfermo que figura en la 
estadística del Dr. Cassinelli, que ignora la causa de 
muerte, falleció a los tres meses en el Casmu por un 
tromboembolismo pulmonar. Hay que anotar que ese 
enfermo era un paraplégico, que había recibido una 
sección medular en el mismo accidente por herida de 
bala. 

Como comentario final, quiero destacar, que el pa­
ciente que sobrevivió, era un diabético, cuya enferme­
dad no conocíamos previamente y que estaba compen­
sado, con régimen e hipoglucemiantes orales. Poste­
riormente, después de la' pancreatectomía corporocaudal, 

D. CASSINELLI 

fue necesario utilizar insulina a la dosis de 40 U NpH 
diarias. 

Felicito al Dr. Cassinelli y colaboradores por su 
trabajo. 

DR. PRIARIO.- Quiero felicitar al Dr. Cassinelli por 
haber presentndo este trabajo, analizado con una gran 
capacidad científica. 

Quiero hacer algunos comentarios respecto a un ca­
so que tuve oportunidad de operar en el Hospital de 
Clínicas, y que presumo que debe de estar incluido en 
esta estadística; fue presentado a esta sociedad en el 
año 1968 con el Dr. Gilardoni. Tiene una serie de he­
chos que los destacó ya el Dr. Cassinelli, perfectamen­
te, y yo quiero recalcarlos. Uno de ellos es el lugar 
frecuente de la lesión del traumatismo cerrado, es siem­
pre frente a la columna vertebral, es decir un poco a 
la izquierda del cuello. Segundo, estas lesiones se acom­
pañan a menudo de otras lesiones, pero determinan un 
foco hemorrágico importante y a la vez con jugo pan­
creático, que si uno no lo opera inmediatamente en­
cuentra un foco ya de destrucción y de autodigestión. 
Concomitantemente con este foco uno encuentra fe­
nómenos de necrosis en los órganos vecinos como el 
caso que yo tuve posibilidad de intervenir. 

Por último, quiero hacer hincapié en la condµcta 
terapéutica, en estas lesiones. Creemos que las resec­
ciones son las conductas más atinadas, de menor mor­
bilidad y mortalidad operatoria; las anastomosis que 
teóricamente seducen, desde el punto de vista prác­
tico tienen una mortalidad elevada, mientras que la 
pancreatectomía distal con esplenectomía, no lleva a 
diabetes ni a insuficiencias digestivas por insuficien­
cia pancreática externa. Con la cabeza del páncreas 
es suficiente para evitar que .el paciente no haga una 
diabetes, ni una insuficiencia digestiva severa. 

El caso ,que tuvimos oportunidad de operar fue se­
guido con estudio funcional de materias fecales, cur­
va de la glicemia, estando aproximadamente norma­
lizado al cabo del quinto día. Por lo tanto creo que 
si bien es cierto que estas técnicas de anastomosis tie­
nen que ser conocidas, me parece que son un tanto 
azarosas frente a enfermos que muchas veces son gra­
ves y que pueden resolverse con más seguridad con 
la pancreatectomía distal. 

Por último el uso de. anti-enzimas, me parece que 
es necesario en todos los casos de traumatismos pan­
creáticos. 

Finalmente quiero felicitar al Dr. Cassinelli por el 
trabajo presentado. 

Da. VALLS.- Felicitamos al Dr. Cassinelli por la pre­
sentación del trabajo y me voy a referir, porque he­
mos tenido alguna experiencia al respecto. En gene­
ral esos enfermos se presentan como consecuencia de 
una contusión grave de. abdomen y obliga a reponer­
los y tratarlos de urgencia, aun sin haber hecho el 
diagnóstico de lesión pancreática. En alguna otra cir­
cunstancia puede ocurrir que el enfermo pase la situa­
ción de urgencia y pase desapercibido, y que secunda­
riamente venga por una tumefacción epigástrica. Noso­
tros tenemos una enferma que ingresó a la clínica es­
te año, una muchacha de 16 años, que fue a un cam­
pamento de Paysandú, se cayó de la cucheta y pegó 
en el epigastrio con la cucheta de abajo. Aparente­
mente estaba bien y después le fue apareciendo una 
tumefacción de epigastrio, se fue sintiendo cada vez 
peor, con vómitos y desde el lugar del campamento la 
enviaron a Montevideo. 

Se pensó que tenía lesión pancreática, se le hizo 
una operación encontrándose que tenía un hematoma 
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de la retrocavidad peritoneal y una les.ón pancreática. 
De manera que éste es un caso distinto, pero en ge­
neral son enfermos con contusiones graves. A ese res­
pecto, nosotro: tenemos un caso que seguramente de­
be estar coleccionado en la estadística del Dr. Cassine­
lli, pero no como traumatismo de páncreas, sino como 
lesión grave del hígado, que llevó a la resección de 
lóbulo izquierdo del hígado, porque tenía una gran he­
morragia y tenía además una contusión de páncreas 
con hematoma; que ligamos y pusimos drenaje, después 
hizo una fístula pancreática que se cerró. 

Ahora con respecto al otro caso, nosotros también 
lo vivimos. Hay un caso que se hizo resección de 
cuerpo y cola de páncreas por una contusión y falle­
ciendo por hemorragias repetidas. Ese enfermo lo vi­
vimos en forma muy intensa en la clínica del Prof. 
Ardao. En el postoperatorio inmediato el enfermo fue 
operado por el Dr. Ardao y encontró una hemorragia 
inmensa, y lo mechó. Ahora como el enfermo seguía 
sangrando en la guardia, decidimos operarlo porque era 
una hemorragia copiosa. Lo operamos y encontramos 
que había una arteria, del ángulo esplénico del colon, 
que estaba sangrando, hicimos la ligadura y paró de 
sangrar; habiendo jugo pancreático mezclado con san­
gre a ese nivel. El enfermo aparentemente evolucionó 
bien, y volvió a hacer otr� hemorragia formidable por 
la herida, hematemesis y enterorragias y falleció. Se 
le hizo la autopsia y se encontró que lo que habia 
ocurrido era que el jugo pancreático había digerido la 
pared posterior del estómago y del ángulo esplénico del 
colon, por lo que había hecho hematemesis y ente­
rorragias. 

Eso nos alertó para que pensáramos que cada vez 
que tuviéramos que sacar cuerpo y cola de páncreas 
por traumatismo pancreático, no debíamos dejar el dre­
naje solamente, dejar drenada la logia pancreática, pa­
ra que se juntara el jugo pancreático allá en el fondo 
e irlo sacando, sino que debíamos evitar que se jun­
tara jugo pancreático en la profundidad. Entonces de­
cidimos llevar el páncreas hacia adelante, sacarlo a 
través del epiplón y dejarlo superficial, de tal manera 
que no lesionara vísceras nobles. Esa táctica la pude 
realizar en el Pasteur con un enfermo que tuve que 
hacer también una resección de cuerpo y cola. Le 
abocamos el extremo del páncreas para afuera, para 
que no hiciera eso, pensando que podía hacer una di­
gestión de todo el colon o de otra víscera. Yo creo 
que es algo muy importante, además de agregarle sus­
tancias antifermentos. 

Tenemos también una herida por arma blanca en 
la cabeza del · páncreas que hizo una fístula, la dre­
namos, y evolucionó perfectamente bien. Segregó du­
rante 20 o 25 días jugo pancreático y después cerró 
bien. 
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Da. PRADERI.- El trabajo del Dr. Cassinelli es muy 
completo y bien presentado, viene a llenar un cla­
ro existente sobre el tema en nuestra literatura. Voy 
a referir una observación en común con el Dr. Liard. 

Nuestro enfermo viajaba en camión, la noche antes 
de semana de turismo, tomando los tradicionales tragos, 
cuando volcó en la carretera. Tardó muchas ho­
ras en ser atendido y nunca supimos su pancrea­
titis cuanto tuvo de alcohólica y cuánto de traumática. 
Fue operado por el Dr. Liard estando muy grave. Se 
le practicó colecistostomía, gastrostomía de aspiración 
y drenaje peritoneal. 

El enfermo, que es un alcoholista, se arrancó el 
tubo de la gastrostomía. El estómago se despegó ha­
cia adentro y la sutura gástrica abierta se transformó 
en una fístula gástrica; también se evisceró la incisión 
xifopúbica. Quedó en la situación siguiente: coma o 
precoma con un componente de insuficiencia hepática, 
con una neumopatía de ambas bases, y una cloaca pe­
ritoneal con la pared abierta en la cual confluía el jugo 
pancreático y gástrico. Lo reoperamos y le sacamos el 
páncreas distal, con una pinza de anillo, parecía un 
trapo de piso viejo, era una masa gris que constituía 
ya un secuestro. Al final lo pudimos arreglar, después 
de varias operaciones con cierre de la evisceración y 
la fístula gástrica. 

Lo tratamos con el Dr. Boutón que le hizo una do­
sis de Vibramicina enorme con lo cual lo salvó de su 
complicación pulmonar. Al final el enfermo marchó 
bien, aunque terminamos cerrando el .orificio gástrico 
con un colgajo de piel. Los rectos habían casi desapa­
recido y quedó con una enorme eventración. Un año 
después le hicimos una plastia de pared con malla de 
Marlex. 

Quería señalar que cuando se quiere hacer una 
operación de derivación de un sector caudal de 
páncreas sano, realizamos la anastomosis gástrica que 
ya mostró el Dr. Cassinelli, pero usando un dre­
naje transgástrico. Se coloca un pequeño tubito en el 
V,irsung y se anastomosa la fistula. Se puede hacer el 
orificio sin abrir el estómago. Se perfora, se hace la 
sutura por atrás del estómago y se deja un drenaje a 
través de la pared gástrica. Si se tuviera que consti­
tuir una fistula total, la anastomosis del páncreas con 
el e tómago hace que funcione como anastomosis. Las 
anastomosis pancreatogástricas con drenaje transgástri­
co la hemos usado con éxito y sin complicaciones en 
fistulas pancreáticas, en quistogastrostomías, en pan­
createctomías cefálicas anastomosando el sector distal 
del páncreas. 
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