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Lesiones traumadaticas del pancreas

Analisis de 17 casos

Dr. DANIEL

INTRODUCCION
Y LIMITACION DEL TEMA

Desde la primera comunicacién sobre un
traumatismo de pancreas, hecho por Travers
en 1827 (76), pasando por la comunicacién 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
diagndstico, la terapéutica y el prondstico de
estos traumatismos. Pero todos los autores coin-
ciden en la gravedad, importancia y dificultad
en su diagnéstico y tratamiento.

Sin ninguna duda, han aumentado en fre-
cuencia con el correr de los ultimos anos, lo
que se debe a varios factores:

1 — Aumento de traumatismos violentos del
abdomen, especialmente en accidentes
de 'transito.

2 — Mayor precizion diagnéstica en los po-
litraumatizados.

3 La busqueda de estas lesiones en todo
trauma abdominal.

4 Mayor porcentaje de intervenciones qui-

rurgicas precoces en los traumas ce-
rrados del abdomen.

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

Dentro de los traumatismos pancreaticos, de-
bemos reconocer:

1 Traumatismos cerrados o contusiones.
2 Traumatismos abiertos o heridas.
3 Lesiones operatorias.

Nos vamos a circunscribir a los dos prime-
ros, por su importancia en cirugia de urgen-
cia. El tercer tipo plantea una serie de pro-
blemas bastante alejados de los otros.

Hemos analizado 17 casos extraidos de 1la
estadistica del Hospital de Clinicas. Estos se
vieron en un total de 1.150 traumatismos
abdom nales, lo que muestra un porcentaje
del 15 %.

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

* Asistente de Clinica Quirurgica. Fac. Med. Mon-
tevideo.

Trabajo de la Clinica Quirurgica 2 y del Dpto. de
Emergencia. Hosp. Clinicas.
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ETIOPATOGENIA

Desde el punto de vista etiolégico, debemos
distinguir los traumatismos abiertos de los
cerracos.

1 — Abiertos: dos agentes traumaticos mas
frecuentes:
—Proyectiles de armas de fuego.
—Agentes punzocortantes.

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

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

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

—Trayecto no rectilineo.

—Multiplicidad de lesiones asociadas.

—Cuerpos extranos.

—Fuerza expansiva que produce lesio-
nes mas importantes.

2 — Cerrados.

En su gran mayoria por traumatismos vio-
lentos sobre la parte supramesocolica del ab-
domen. Muy frecuentemente por accidentes de
transito.

De los 7 traumatismos cerrados de la serie
del Hospital de Clinicas, 5 fueron por acci-
dente de transito, 2 por caidas de varios metros.

Con respecto a la etiologia general, debemos
decir que:

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

b) Edad. Mayor incidencia entre 15 y 50
anos.

c¢) Frecuencia: ha aumentado en los ulti-
moz anos. Segun distintas estadisticas, -del 1
al 2 % de los traumatismos abdominales, pre-
sentan lesion pancreatica. Este porcentaje au-
menta al 4 % si nos referimos solamente a
las heridas abdominales.

En la patogenia de estas lesiones, hay que
considerar diversos factores que influyen es-
pecialmente en las lesiones por traumatismo ce-
rrado, pero también deben ser considerados en
las heridas.

1. — La situacion profunda del pancreas,
apoyado contra la columna, protegido por el
reborde costal, y cubierto por el estomago, co-
lon y lébulo izquierdo del higado. Esta situa-
cién, hace que muchas veces no sea alcanzado

por los traumatismos.
2. — La fijeza de todo el érgano, excepto
su cola. Esta inmovilidad no le permite es-

capar a la fuerza traumatica.
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3. — La friabilidad del parénquima pancrea-
tico, muy desgarrable.

— Las importantes relaciones vasculares
del pancreas: aorta, cava, porta, mesentérica
superior y esplénica.

5. — Rica vascularizacion, como toda glan-
dula endécrina. Estos dos puntos explican las
importantes y graves hemorragias que se pro-
ducen en estos traumatismos.

6. — Muy rica inervacion, ¢érgano muy re-
flexégeno.
7. — Organo secretante, con erzimas pro-

tioliticas, y una via canalicular.

Estos distintos factores explican las carac-
teristicas particulares de las lesiones, las con-
secuencias de las mismas, y la urgencia con
que debe ser encarado el tratamiento en al-
gunas oportunidades (hemorragia).

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

a) En el mecanismo directo (Fig. 1), el
pancreas, que no se puede movilizar, gueda
aprisionado entre el agente agresor y la co-
lumna. Pueden producirse de esta manera,
desde un simple hematoma subcapsular, hasta
la szsccién completa a nivel del cuello.

b) Los mecanismos indirectos, actiian de
d’stinta mar.cra.

Fic. 1.— Traumatismo por mecanismo directo.
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Fic. 2.— Traumatismo por mecanismo indirecto. Por
flexiéon forzada del tronco.
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Fi6. 3.— Traumatismo por mecanismo indirecto. Por

contragolpe.

1) Sea por flexién forzada del tronco
(Fig. 2).
2) Por contragolpe, aceleracion o de:zacele-

raciéon brusca (Fig. 3).

Lo analizado, le confiere a los traumatismos
pancreaticos, caracteristicas individuales, entre
las que destacamos:

a) Por la rica vascularizacién, y la intima
relacion con grandes troncos vasculares, se pro-
duce en primer término, una hemorragia. Esta
puede ser minima, 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 traumatizmo, se observa
una sideracién secretora del parénquima, con
disminucién y a veces anulacién de la secre-
cion exécrina y enddcrina (35). Por efectos
de este hecho, se produce una discreta hipergli-
cemia en los primeros momentos del trauma-
tismo. Pero de mayor importancia es el
hecho de que por esta inhib.ciéon secretoria,
no se producen de inmediato los distintos sin-
tomas y signos que apareceran mas tarde por
efectos de la activacién enzimatica (35). Asi-
mismo, la amilasemia se eleva luego de las
primeras 24 a 48 horas.

c) Dentro de las lesiones pancreaticas, hay
que hacer un distingo fundamental:

A) Sin lesion de los gruesos conductos.
B) Con lesion de estos conductos.

El segundo caso, crea una serie de factores,
que agravan y complican la evolucion de estos
traumatismos. La evolucién hacia los seudo-
quistes y fistulas, se ve solamente cuando hay
efracci¢én de la via canalicular pancreatica.

d) TUna de las consecuencias de la situacién
profunda del pancreas y dez sus relaciones ana-
tomicas, es la asociacién lesional que se ve
con enorme frecuencia en los traumatismos.

En la gran mayoria ce los casos, el pancreas
no se lesiona aisladamente, especialmente en
las heridas. En los traumatismos cerrados, en
el 30 % de los casos, el pancreas es el uinico
esionado.

La frecuencia con que se lesionan otros or-
ganos, segun Baker (5), es la siguiente:
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Sobre 59 heridas pancreaticas, estaban le-
sionados ademaéas: estomago, 24 veces, higado 22,
delgado 14, bazo 10, colon 9, duodeno 8. Llama
la atencién, la baja incidencia de lesiones duo-
denales, a pesar de su intima relacién con el
pancreas.

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

Sobre 7 traumatismos cerrados de péancreas,
estaban lesionados ademés: higado 3 veces (2
lob. izquierdo, 1 lob. derecho) bazo 2 veces,
pediculo esplénico 1, lesiones extraabdomina-
les 1. Pancreas aislado 2 veces.

En 10 heridas pancreiticas:

Higado 7, estémago 4, duodeno 1, cava 1,
colon transverso 1, yeyuno 1, vena mesenté-
rica superior 1, bazo 1.

En ninguin caso de heridas, el pancreas era
el uUnico lesionado. Esta multiplicidad de le-
siones asociadas, agrava en forma marcada el
prondstico y dificulta el tratamiento. En mu-
chos casos rige la evolucién del paciente, y
obliga a una minuciosa exploracion para no
pasar por alto ninguna lesidn.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las heridas pancreaticas, pueden ser de mul-
tiples tipos. Destacaremos solamente el esta-
llido glandular, que se ven en las heridas
por armas de fuego.

Dentro de 1los cerrados, Hervé (35) distin-
gue 4 tipos lesionales:

a) Contusién simple: equimosis,
mas, sin mayor lesién parenquimatosa.
llamada pancreatitis traumética.

b) Desgarro: En la gran mayoria verticales
a nivel del cuello, pero pueden asentar en
cualquier sector. Con o sin lesién canalicular.

c) Ruptura: Es la secciéon 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) Estallido: Gran traumatismo, destruc-
cién parenquimatosa, hemorragia. En general
mortal.

En nuestra serie tenemos: Contusién pan-
creatica, 4. Desgarro de pancreas, 3. Rotura
en el cuello, 3. Herida de cuerpo, 4. Herida
de cuello, 1. Herida de cabeza, 2.

hemato-
Es la

CLINICA

Varios factores: a) Situacién profunda del
pancreas. b) Paralisis secretoria postrauma-
tica. ¢) Grandes traumatismos, que llevan a
d) numerosas lesiones asociadas, hacen que la
sintomatologia clinica de origen pancreatico
no sea siempre detectable. Raramente se hace
el diagnoéstico preoperatorio; pero existen algu-
nos elementos que merecen ser destacados.

1. — En las heridas abdominales, pierde va-
lor la disquisicién diagnoéstica, ya que como
toda herida penetrante, impone una laparoto-
mia. En esta debe explorarse cuidadosamente
todo el abdomen, para no pasar por alto una
lesiéon pancreética (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 sintomatologia importan-
te, y cuya lesién pancreatica, se manifiesta
tiempo después, por la apariciéon de una com-
plicaciéon, seudoquiste en general.

b) Politraumatizado grave, con clara sin-
tomatologia de lesién intraabdominal, que re-
quiere una laparotomia urgente.

c) Los casos intermedios, son aquellos en
que mas hay que extremar el diagnéstico, para
no pasar por alto una lesién pancreatica. Qué
signos o sintomas nos pueden hacer llegar a
la presuncién lesional, como para indicar la
laparotomia.

1. — Shock. Un estado de Shock, que no
retrocede luego de un correcto tratamiento de
reanimacién, y en ausencia de anemia aguda,
puede tener origen en un traumatismo pancrea-
tico, y producirse por los mismos mecanismos
que en las pancreatitis.

2. — Signos y sintomas de una irritacién pe-
ritoneal. Pueden corresponder a una lesién de
viscera hueca, pero en este caso, son mas evi-
dentes. Cuando corresponden a una lesién pan-
creatica, son atenuados, limitados al hemivien-
tre superior, y no llevan el diagnéstico de pe-
ritonitis aguda.

3. — Dolor. Puede aparecer en las locali-
zaciones tipicas de origen pancreéatico, pero en
general es difuso.

4, — Cierto grado de ileo.

La prolongacion o exageraciéon de uno o mas
de estos sintomas, en el correr de las horas,
o la apariciéon de algunos de ellos, deben ha-
cernos sospechar una lesiéon intraabdominal, y
en especial pancreatica.

Como vemos, el diagndstico es muy dificil, y
raramente se hace en forma preoperatoria.

En la serie del Hospital de Clinicas, 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 diagndstico de lesién
pancreética.

Para ayudarnos en este diagndstico preope-
ratorio, disponemos de algunos examenes para-
clinicos:

1. — Amilasa. En la gran mayoria de los
casos, luego de las primeras 36-48 horas, se
produce un aumento, en la ®amilasemia. Este
dato mantenido, debe hacer sospechar la lesién
pancreatica, e indicar la laparotomia (42).
Otros autores, han preconizado la paracentesis
diagnéstica, simple o con lavado peritoneal, y
dosificaciéon de amilasa en el liquido de la-
vado (33).

2. — Estudio radiolégico. En la radioscopia,
algunos autores le dan importancia fundamental
al ascenso y paresia del hemidiafragma izquier-
do. En la R.X. simple, buscaremos signos cli-
nicos de origen pancreatico, como el borramien-
to del psoas, o un ileo regional.

3. — Glicemia. Algunas publicaciones, des-
tacan una hiperglicemia cuando hay un trau-
matismo pancreatico, pero la mayoria de los
autores no le dan mayor valor.

4. — Calcio sérico. Por el mismo mecanismo
que en las pancreatitis, se puede producir un
descenso del calcio sérico. Hay autores (64)
que indican la laparotomia, por este simple
hecho.
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TRATAMIENTO

Tres puntos fundamentales debemos distin-
guir en este capitulo:

a) Tratamiento preoperatorio.
b) Tratamiento quirturgico.
c) Tratamiento postoperatorio.

a) En el preoperatorio, debe efectuarse el
correcto tratamiento de reanimacion cardio-
rrespiratorio de todo politraumatizado, y en el
cual no entraremos.

Unicamente diremos que si hay sospechas
de lesion pancreatica, debe iniciarse ya la te-
rapéutica anitenzimatica (42, 68).

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

En la primera, politraumatizado grave, no
compensado, o precariamente compensado. En
estos casos, la laparotomia de urgencia, esta
dirigida a cohibir la hemorragia, y recién luego
de efectuada la hemostasis, deberd hacerse una
correcta exploracién de toda la cavidad peri-
toneal, y efectuar un balance lesional, sin pasar
por alto ninguna lesién.

En la segunda situacién, el paciente no urge,
se va con diagnostico presuntivo de tipo de
lesion, y la intervencion pasa de urgente, a
ser de eleccion.

Sea en uno u otro caso, hay distintos pro-
cedimientos quirurgicos, que seran utilizados,
seglin el tipo de enfermo y de lesiéon, y la
urgencia que demande el caso.

En todos los casos, la via de abordaje para
el pancreas, es la incisibn mediana supraum-
bilical, o suprainfraumbilical.

Queremos hacer hincapié en la exposicién
de la zona pancreitica, para una correcta ex-
ploracion y tratamiento. Esto se conseguira
abriendo la trascavidad de los epiplones, sea
a través del epiplon gastrocédlico, sea por un
decolamiento intercoloepiploico.

En uno de los casos, utilizamos como via de
abordaje, el pequeno epiplén, por encima de
la curvatura géstrica, porque por alli nos lle-
vaba la herida (40). Sumado a estas manio-
bras, puede ser necesario efectuar un decola-
miento retroduodenopancreatico, y el descenso
del angulo hepatico del colon, para descubrir

" Drenaje

Métodos Quirargicos . ... .. o

Mixtos

Derivacién interna
(drenaje + derivacion

Reseccién
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Previamente a entrar en los distintos pro-
cedimientos quirtirgicos, debemos decir que lo
primero a tratar siempre es la hemorragia,
recién luego de cohibida esta, podra pensarse
en algiin procedimiento quirtrgico para tratar
la lesion pancreatica.

En el siguiente cuadro, se esquematiza los
diversos métodos quirtrgicos que se han em-
pleado y se emplean en el tratamiento de
estas lesiones.

22 y 32 porcién del duodeno y el pancreas
proximo.

A medida que han pasado los anos, se ha
preconizado una terapéutica més activa sobre el
pancreas lesionado, aunque no hay que olvi-
dar que ya Walton (70) en 1923, preconizaba
la pancreatectomia distal para algunas lesiones.

Antes de entrar en los distintos métodos, di-
gamos que es obligatoria la colocacion de un
drenaje, aspirativo o no en la logia pancrea-
tica, sea cual sea el procedimiento. Este dre-
naje, canalizari al exterior, los jugos pancrea-
ticos y permitira, si fuera necesario, una tera-
péutica antienzimaética local, intraperitoneal.

Los procedimientos quirurgicos a emplear
para tratar las lesiones pancreaticas son:

A) Drenaje simple de la logia pancreatica.

B) Taponamiento con drenaje.

C) Sutura de ambos cabos, sutura de la le-
sion. Sutura canalicular.

D) Resecciones distales. Duodenopancrea-
tectomias.

E) Anastomosis pancreaticodigestivas.

A) Drenaje simple de la logia pancreatica.

La simple colocaciéon de un drenaje que pue-
de o no ser aspirativo, puede en muchos casos,
solucionar el problema. No actiia sobre la le-
sion pancreatica.

Como ventajas, es rapido y simple de efec-
tuar, y poco agresivo. Las desventajas princi-
pales son: deja la lesién pancreatica sin tratar,
y la colocacion de un drenaje favorece la apa-
ricion de la fistula pancreatica.

Este procedimiento podra utilizarse en pe-
quenas lesiones, sin efraccion canalicular, o en
lesiones mas graves, en pacientes que no tole-
ren, por su situacién general, otro tipo de pro-

con uno o dos tubos
simples
canalicular

aspirativo
simple
asociada
con esplenectomia
caudal
sin esplenectomia
duodenopancreatectomia
pancreatectomia total

simultaneos

sucesivos

é
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puede utili-
para

cedimientos. En algunos casos,
zarse como primer tiempo operatorio,
otra técnica.

B) Taponamiento con drenaje.

En este caso, la lesi6on pancreatica sangra,
y debe hacerse hemostasis, 1o que se consigue
por el mechado.

Las desventajas son aun mayores, ya que
la mecha actiia como cuerpo extrano, y pre-
dispone aiin mas a la fistulizacion.

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

C) Suturas.

a) Sutura de ambos cabos. Se us6 mucho
en los comienzos de la cirugia por traumatismos
pancreaticos (13, 35, 38). Sutura con puntos en
U profundos de hilos irreabsorbibles en ambos
cabos de secciéon.. Estos hacen ademdas la he-
mostasis. Cuando se individualiza el Wirsung
debe ligarse por separado.

Es un mal procedimiento. La presiéon de
secreciéon de la extremidad distal del pancreas
seccionado, lleva indefectiblemente a la ins-
talacién de una fistula pancreéatica.

Debe usarse solo en caso de necesidad.

b) Sutura simple de la lesidn, acompafnado
de drenajes.

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

Ventajas: es rapido y de facil realizacién.
Da buenos resultados si se utiliza en casos in-
dicados. Hace la hemostasis de la herida.

¢) Sutura canalicular y parenquimatosa.

Seria el procedimiento mas fisioldgico y
anatémico ya que pretende una reconstruccion
completa (46, 50, 54,75). La sutura canalicu-
lar deber4 hacerse con hilo irreabsorbible. Pue-
de realizarse aislado, sin tutor, lo que lleva
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
cistico como lo describieron Mulholland Yy
Doubilet (20, 21).

El tubo tutor calibrard la anastomosis, dre-
nara el sector distal pancreatico, evitando cual-
quier hipertensién intracanalicular, que pon-
dria en peligro la sutura.

Tiene como ventajas, la restituciéon completa
de las estructuras.

Las desventajas son:

—Tiempo de ejecucioén.
—Posibilidad de fistulas.

Podra ser usado en los siguientes cazos:

Heridas netas, sin o con poca pérdida de
sustancia, pacientes con buena situacion ge-
neral.

Cuando se intente este procedimiento, debe
existir la seguridad de una indemnidad de la
via pancreatica proximal a la sutura. Varios
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Fic. 4— Procedimiento de Mulholland y Doubilet.

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

D) Resecciones.
a) Resecciones distales.

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

Se realizard con o sin esplenectomia de
acuerdo a cada caso. La parte proximal, debe
suturarse 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 fistulas
o seudoquistes. Es seguramente hemostatica.
Es de realizacién relativamente sencilla y ra-
pida.

Como desventajas, algunos autores (36, 44),
expresan que esta reseccion puede llevar a
una diabetes por insuficiente secrecién endo-
crina. La mayoria de las publicaciones, sin
embargo, no estan de acuerdo con esto.

Las indicaciones son: pacientes con lesiones
destructivas de la parte corporocaudal del 6r-
gano, o con secciones totales a nivel del cuello.

F16. 5— Grave herida de bala, con lesiéon gastrica, duo-
denal, pancreatica y de vias biliares, que requirié una
duodenopancreatectomia.



Fi16. 6.— Pancreatico yeyunostomia terminoterminal
(Letton).

Fic. 7.—Pancreatico yeyunostomia terminolateral de
ambos cabos (Shirer).

b) Duodenopancreatectomias.

Es la més agresiva de las técnicas quirurgi-
cas. Debe usarse 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 pancreaticas. Graves lesio-
nes pancreaticas asociadas a lesiones duode-
nales.

Tiene una gran mortalidad intra y postope-
ratoria, mas aun, hecho en pacientes en pre-
carias condiciones como estos traumatizados.

E) Anastomosis pancreaticodigestivas.

Para obviar la reseccion pancreatica, y 1la
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 seccion pancreatica terminoterminal
al yeyuno, mediante una Y de Roux. El cabo
de seccion proximal debe ser suturado (44)
(Fig. 6).
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Otro procedimiento es anastomosando los dos
cabos de seccién pancreatica, terminolaterales
a una Y de Roux (63) (Fig. 7)

Por 1ultimo, puede realizarse una pancrea-
togastrostomia, terminolateral, directa o trans-
gastrica (12) (Fig. 8).

Las suturas deben hacerze lo mas herméti-
cas posibles, para evitar la aparicion de fistulas
postoperatorias.

Las ventajas de este procedimiento son: evi-
ta la reseccion pancreatica, derivando la se-
crecién al tubo digestivo.

Ofrece bastante seguridad con respecto a la
aparicion de complicaciones.

Las desventajas fundamentales:

El tiempo necesario para efectuarlo. Pacien-
tes bien compensados.

Suturas digestivas en ambientes poco pro-
picios.

Hay que trabajar en un pancreas contusio-
nado.

Las indicaciones seran: pacientes bien com-
pensados, con secciones netas a nivel del cue-
llo y sin otro tipo de lesion.

En suma:

Los procedimientos maéas indicados segin el
tipo de lesion, seran:

a) Para las contusiones pancreaticas, sin
efraccion canalicular, la unica intervencién a
realizar es la hemostasis con drenaje de la
logia, acompanado o no de drenaje biliar.

b) Desgarros o heridas pancreaticas.

1) Con canales indemnes, sutura glan-
dular y drenaje.

2) Con lesion canalicular. Resecciones
distales, anastomosis pancreatico di-
gestivas o sutura glandular y cana-
licular.

F16. 8.— Pancreaticogastrostomia terminolateral (Bracey).
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Lesiones méas graves, con o sin lesidon
duodenal, pueden hacer necesario una
duodenopancreatectomia.

c)

Por supuesto, estos distintos procedimientos
quirurgicos, deberan adecuarse al paciente y
equipo. quirargico, ya que en muchos casos,
el estado general del paciente no permitira
una intervencion compleja. De acuerdo a es-
te esquema, debera adecuarse el tratamiento
para cada caso particular. ®

En la serie estudiada, se realizaron los si-
guientes procedimientos. Sutura pancreética,
no canalicular, mas drenaje en 12 oportunida-
des. Pancreatectomia distal en 5 casos.

c¢) Tratamiento postoperatorio.

Con respecto a este punto, queremos insistir
solo en una cosa: el tratamiento antienzimati-
co postoperatorio. Esta indicado luego de he-
cho el diagnéstico de lesién pancreatica. Se
harid con Trasylol a las dosis habituales usa-
das en las pancreatitis. Puede inclusive hacer-
se Trasylol intraperitoneal, a través de uno de
los tubos de drenaje, dejado a esos efectos (40).

PRONOSTICO, EVOLUCION
Y RESULTADO

El prondéstico de estos traumatizados es siem-
pre grave.

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

reseccion distal

Traumas cerrados.

suturas mas drenajes ...

[ reseccion distal
Heridas

suturas

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

De 12 suturas glandulares fallecen: 5, 5 evo-
lucionan sin complicaciones, y 2 desarrollan
complicaciones, 1 fistula, y 1 fistula y seudo-
quiste.

RESUMEN

El autor estudié 17 casos de traumatismos de pan-
creas con exclusion de los operatorios. A propoésito de
los mismos hace una revision bibliografica del tema,
sefialando su creciente frecuencia, la dificultad de su
diagnoéstico, su extrema gravedad, repasando al final
los diversos procedimientos quirtargicos y sus resultados.
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peor pronostico. Segiin Werschky (73), con 4
0 mas o6rganos lesionados, la mortalidad oscila
alrededor del 25 %. Segun Foley (27), 33 %
de mortalidad en asociacién lesional pancreas y
duodeno.

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

La mortalidad global de estos traumatismos
ha descendido sin embargo, en las dos ulti-
mas décadas. Entre los afios 1950-60, el por-
centaje de mortalidad oscila entre 50 y 60 %
(7,48). En la década 1960-70 ha descendido,
oscilando entre 0 y 20 % (5,11, 13, 18, 64, 66,
71,75).

La causa mas comin de muerte en estas es-
tadisticas es la hemorragia. En los 17 casos
estudiados hubo 7 muertes, un porcentaje glo-
bal de 41,17 %. En los casos tratados por re-
seccion, 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 complicaciones, hay dos
que gravan también el pronodstico alejado de
estos pacientes: la fistula y el seudoquiste.

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

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

Wilson (75) 10 % de cada una. Baker (5)
18,6 % de fistulas en heridas.

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

En la serie estudiada por nosotros, la evo-
lucién fue la siguiente:

2 sin complicaciones.

{,
;

muerte por hemorragias digestivas

fistula que obliga a una
pancreatectomia ulterior.
fallecen por lesiones asociadas.

©w

evoluciona sin complicaciones.

fallece ignorandose la causa.

(9]

sin complicaciones.

fallece por hemorragias
intraperitoneales repetidas.
fallece en anuria.

fistula mas seudoquiste.

[

o

RESUME

Sur la base de I'étude de 17 cas de traumatismes
du pancréas, excepté les cas opératoires, 'auteur pro-
céde a une révision bibliographique du théme et signa-
le sa fréquence croissante, la difficulté du diagnostic,
son extréme 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. M£RrorLa.— Al Dr. Cassinelli le llamaba la aten-
ciéon la falta de asociacién con lesiones duodenales.
Por alla apareci6é alguna lesién con asociacién duodenal
en los que comentaron el trabajo. Personalmente vimos
a una nifia, hace afos, una contusién de epigastrio, a
la que intervenimos a las doce horas mas o menos y
tenia el cuadro que se define como hematoma intra-
mural del duodeno. Esa patologia que quisimos noso-
tros presentar en la Sociedad de Cirugia porque la te-
nemos muy bien documentada en esa chica, y no pu-
dimos porque todo el material quedé en manos de un
colaborador nuestro, practicante brillante, que falleci6
y yo me desconecté de esa documentacién. La enfer-
ma hizo una anemia aguda por hemorragia intraperi-
toneal, por ruptura del ligamento gastrocélico en su
porciéon antral, o pilérica del estébmago. Y es curioso
que en otro caso que yo operé tenia el mismo meca-
nismo de anemia aguda. Es decir desgarro del liga-
mento gastrocdlico asociado a la lesiébn pancreitica.
Esta nifia tenia un gran hematoma retroperitoneal que
invadia el pediculo hepatico y un poco la raiz del me-
senterio, el mesocolon y que ponia tumefacta, negra,
toda la zona de la cabeza de pancreas. Yo no drené
ese hematoma; tomé con él la actitud que se puede
tomar con un hematoma de la logia renal. La nifa
hizo un sindrcme de estenosis duodenal que duré ocho
dias y que me costé6 muchos problemas, consultas, etc.
No hice la reintervenciéon y el duodeno se recanalizd
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 gastrocélico asociadas al traumatismo de pan-
creas. No sé si la estadistica elude la asociacién con
lesiones toracicas, porque no se menciond la asociacién
posible con lesiones toracicas. Personalmente tratamos
una transfixién de todo el hemicuerpo izquierdo por
herida de bala que tenia herida de pulmoén, herida del
seno coronario cardiaco en el borde izquierdo del co-
razon (que fue ligado), herida de diafragma légicamen-
te, de pancreas, de bazo y de rifién izquierdo.

Tenemos otro caso de contusion cefalica del pan-
creas.

Llama la atencién los pocos casos de contusién ce-
falica que se han escuchado en todos los comentarios
¥y en la comunicacién. Ese enfermo hizo una ictericia
en la evoluciéon alejada de su contusién cefdlica a la
cual pretendi tratar, teniendo ademas un trastorno del
transito duodenal, con una colecistoyeyunostomia y una
gastroenterostomia. Ese enfermé marché mal, no sabe-
mos por qué, falleciendo como al mes de decadencia
progresiva organica. Una derivaciéon colecistoduodenal
(en una vesicula tensa y con bilis) no le solucionéd la
ictericia.

Algunas de las soluciones que estian planteadas; la
pancreaticogastrostomia que se hace tanto, con Praderi
hemos hablado varias veces de esto; hay varios tra-
bajos en los que se menciona la aparicibn de hemo-
rragia digestiva. Hay una interactiva accién entre jugo
pancreatico y jugo gastrico. Personalmente hicimos un
caso de pancreatectomia cefalica por neoplasma de duo-
deno, que marché muy bien pero que tuvo una for-
midable hemorragia digestiva. Hay literatura sobre las
anastomosis pancreaticogastricas. Las pancreaticoyeyu-
nostomias o anastomosis pancreaticoyeyunales; hay una
figura que mostré el Dr. Cassinelli que es un poco una
fantasia de los dibujantes. Nos muestra un asa, a cu-
yos lados desemboca un sector del pancreas, tanto del
lado derecho como del izquierdo. No se puede abocar
a la misma altura porque queda una zona de yeyuno
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desvitalizada. Se puede hacer a distintos niveles. A
propodsito quiero recordar que la anastomosis que yo
describi para la anastomosis esofagoyeyunal se puede
hacer también para el pancreas, es decir, atravesar con
el pancreas el mesenterio y se le une al asa a doble
luz. Eso permite, me parece, por lo menos en el ca-
daver y en lo que uno ha mirado, hacer una anasto-
mosis muy segura.

Sobre este tema habria que decir, lo frecuente con
que hay que reintervenir a los enfermos. Son enfer-
mos que hacen colecciones, o que hacen fistulas o que
hacen problemas. El problema de las fistulas, que sea
la técnica que sea, con resecciéon o sin reseccién, 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 diagnoéstico correcto y de fistulas
externas. A propésito de las fistulas pancreaticas es
increible la accion de los medicamentos anticolinér-
gicos que no vienen aqui al pais; estoy hablando de
Banthine. Con ella yo he visto bajar secreciones de
600 o 700 cc. de jugo pancreatico, llevarlos a 40 cc.
practicamente con las primeras dosis.

Como anticolinérgico actua y era un remedio es-
pecificamente activo sobre la secrecidon pancreatica.
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 diagnéstico y de tratamiento dificil y
repito, es la leccion de la paciencia, de saber esperar
y tener a un paciente con las fistulas o con las co-
lecciones que hacen a menudo; como un enfermo mio
que colectd, debe haber juntado 4 litros en la retro-
cavidad de los epiplones y que fue drenado secunda-
riamente, estableciéndose una fistula que al final curé.

Dr. Liaro.— 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 traidos muchas veces, sobre todo las
heridas de pancreas, en condiciones extremadamente
graves, por el shock hemorragico de que se acompa-
fian. Es fundamental la importancia del abordaje, el
abordaje para el pancreas debe ser amplio; en las dos
oportunidades que actuamos, se le hizo una incisién bi-
transversa que fue completamente adecuada, permitien-
do la exposicion completa.

Segundo: cuando se hace una reseccién distal, es
importante la localizacion del Wirsung, para evitar una
fistula. En las dos intervenciones referidas, en las que
se le realiz6 pancreatectomia distal por herida de ba-
la, no pudimos localizar el Wirsung, ya sea por la he-
morragia, la contusiéon o el edema que tenia el tejido
pancreatico. En ambas oportunidades se suturd el te-
jido pancreatico con puntos en U profundos y poste-
riormente se hizo sutura de la capsula, y el resultado
fue una fistula pancreatica. Una de ellas cerr6 a los
15 dias; el otro, que es el enfermo que figura en la
estadistica del Dr. Cassinelli, que ignora la causa de
muerte, falleciéo a los tres meses en el Casmu por un
tromboembolismo pulmonar. Hay que anotar que ese
enfermo era un paraplégico, que habia recibido una
seccion medular en el mismo accidente por herida de
bala.

Como comentario final, quiero destacar, que el pa-
ciente que sobrevivid, era un diabético, cuya enferme-
dad no conociamos previamente y que estaba compen-
sado, con régimen e hipoglucemiantes orales. Poste-
riormente, después de la pancreatectomia corporocaudal,
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fue necesario utilizar insulina a la dosis de 40 U NpH
diarias.

Felicito al Dr.
trabajo.

Cassinelli y colaboradores por su

DRr. Priario.— Quiero felicitar al Dr. Cassinelli por
haber present:do este trabajo, analizado con una gran
capacidad cientifica.

Quiero hacer algunos comentarios respecto a un ca-
s0 que tuve oportunidad de operar en el Hospital de
Clinicas, y qu2 presumo que debe de estar incluido en
esta estadistica; fue presentado a esta sociedad en el
ario 1968 con el Dr. Gilardoni. Tiene una serie de he-
chos que los destac6é ya el Dr. Cassinelli, perfectamen-
te, ¥y yo quierc recalcarlos. Uno de ellos es el lugar
frecuente de 1a lesion 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-
pafian a menudo de otras lesiones, pero determinan un
foco hemorragico importante y a la vez con jugo pan-
creatico, que si uno no lo opera inmediatamente en-
cuentra un focc ya de destrucciéon y de autodigestion.
Concomitantemente con este foco uno encuentra fe-
némenos de necrosis en los érganos vecinos como el
caso que yo tuve posibilidad de intervenir.

Por ultimo, quiero hacer hincapié en la conducta
terapéutica, en estas lesiones. Creemos que las resec-
ciones son las conductas mas atinadas, de menor mor-
bilidad y mortalidad operatoria; las anastomosis que
teéricamente seducen, desde el punto de vista prac-
tico tienen una mortalidad elevada, mientras que la
pancreatectomia distal con esplenectomia, no lleva a
diabetes ni a insuficiencias digestivas por insuficien-
cia pancreatica externa. Con la cabeza del péancreas
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 dia. 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 mas seguridad con
la pancreatectomia distal.

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

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

Dr. VaLrLs.— Felicitamos al Dr. Cassinelli por la pre-
sentacion 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 contusién grave de abdomen y obliga a reponer-
los y tratarlos de urgencia, aun sin haber hecho el
diagnoéstico de lesion pancreatica. En alguna otra cir-
cunstancia puede ocurrir que el enfermo pase la situa-
ciéon de urgencia y pase desapercibido, y que secunda-
riamente venga por una tumefaccién epigéstrica. Noso-
tros tenemos una enferma que ingresé a la clinica es-
te afio, una muchacha de 16 arios, que fue a un cam-
pamento de Paysandu, se cayé de la cucheta y pego
en el epigastrio con la cucheta de abajo. Aparente-
mente estaba bien y después le fue apareciendo una
tumefaccion de epigastrio, se fue sintiendo cada vez
peor, con vomitos y desde el lugar del campamento la
enviaron a Montevideo.

Se pensé que tenia lesién pancreatica, se le hizo
una operaciéon encontrandose que tenia un hematoma
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de la retrocavidad peritoneal y una les:6n pancreatica.
De manera que éste es un caso distinto, pero en ge-
neral son enfermos con contusiones graves. A ese res-
pecto, nosotros tenemos un caso que seguramente de-
be estar coleccionado en la estadistica del Dr. Cassine-
11i, pero no ccmo traumatismo de pancreas, sino como
lesiéon grave del higado, que llevé a la reseccion de
16bulo izquierdo del higado, porque tenia una gran he-
morragia y tenia ademas una contusiéon de pancreas
con hematoma; que ligamos y pusimos drenaje, después
hizo una fistula pancreatica que se cerro.

Ahora con respecto al otro caso, nosotros también
lo vivimos. Hay un caso que se hizo resecciéon de
cuerpo y cola de pancreas por una contusion y falle-
ciendo por hemorragias repetidas. Ese enfermo lo vi-
vimos en forma muy intensa en la clinica del Prof.
Ardao. En el postoperatorio inmediato el enfermo fue
operado por el Dr. Ardao y encontré6 una hemorragia
inmensa, y lo mechdé. Ahora como el enfermo seguia
sangrando en la guardia, decidimos operarlo porque era
una hemorragia copiosa. Lo operamos y encontramos
que habia una arteria, del angulo esplénico del colon,
que estaba sangrando, hicimos la ligadura y par6é de
sangrar; habiendo jugo pancreatico mezclado con san-
gre a ese nivel. El enfermo aparentemente evoluciond
bien, y volvié a hacer otra hemorragia formidable por
la herida, hematemesis y enterorragias y falleci6. Se
le hizo la autopsia y se encontr6 que lo que habia
ocurrido era que el jugo pancreatico habia digerido la
pared posterior del estomago y del angulo esplénico del
colon, por lo que habia hecho hematemesis y ente-
rorragias.

Eso nos alerté para que pensaramos que cada vez
que tuviéramos que sacar cuerpo y cola de pancreas
por traumatismo pancreatico, no debiamos dejar el dre-
naje solamente, dejar drenada la logia pancreatica, pa-
ra que se juntara el jugo pancreatico alla en el fondo
e irlo sacando, sino que debiamos evitar que se jun-
tara jugo pancreatico en la profundidad. Entonces de-
cidimos llevar el pancreas hacia adelante, sacarlo a
través del epiplén y dejarlo superficial, de tal manera
que no lesionara visceras nobles. Esa tactica la pude
realizar en el Pasteur con un enfermo que tuve que
hacer también una resecciéon de cuerpo y cola. Le
abocamos el extremo del pancreas para afuera, para
que no hiciera eso, pensando que podia hacer una di-
gestion de todo el colon o de otra viscera. Yo creo
que es algo muy importante, ademas de agregarle sus-
tancias antifermentos.

Tenemos también una herida por arma blanca en
la cabeza del pancreas que hizo una fistula, la dre-
namos, y evolucion6é perfectamente bien. Segregé du-
rante 20 o 25 dias jugo pancreatico y después cerroé
bien.
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DRr. Prabperl.— 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 observacién en comun con el Dr. Liard.

Nuestro enfermo viajaba en camién, la noche antes
de semana de turismo, tomando los tradicionales tragos,
cuando volecé en la carretera. Tardé muchas ho-
ras en ser atendido y nunca supimos su pancrea-
titis cuanto tuvo de alcohdlica y cuanto de traumatica.
Fue operado por el Dr. Liard estando muy grave. Se
le practic6 colecistostomia, gastrostomia d= aspiracién
y drenaje peritoneal.

El enfermo, que es un alcoholista, se arranc6é el
tubo de la gastrostomia. El estomago se despegd ha-
cia adentro y la sutura gastrica abierta se transformo
en una fistula gastrica; también se eviscer6 la incision
xifopubica. Queddé en la situaciéon siguiente: coma o
precoma con un componente de insuficiencia hepatica,
con una neumopatia de ambas bases, y una cloaca pe-
ritoneal con la pared abierta en la cual confluia el jugo
pancreatico y gastrico. Lo reoperamos y le sacamos el
pancreas distal, con una pinza de anillo, parecia un
trapo de piso viejo, era una masa gris que constituia
ya un secuestro. Al final lo pudimos arreglar, después
de varias operaciones con cierre de la evisceraciéon y
la fistula gastrica.

Lo tratamos con el Dr. Boutén que le hizo una do-
sis de Vibramicina enorme con lo cual lo salvé de su
complicaciéon pulmonar. Al final el enfermo marché
bien, aunque terminamos cerrando el orificio gastrico
con un colgajo de piel. Los rectos habian casi desapa-
recido y qued6é con una enorme eventraciéon. Un afio
después le hicimos una plastia de pared con malla de
Marlex.

Queria sefialar que cuando se quiere hacer una
operacion de derivacibn de un sector caudal de
pancreas sano, realizamos la anastomosis gastrica que
ya mostré6 el Dr. Cassinelli, pero usando un dre-
naje transgastrico. Se coloca un pequefio tubito en el
Wirsung y se anastomosa la fistula. Se puede hacer el
orificio sin abrir el estébmago. Se perfora, se hace la
sutura por atras del estobmago y se deja un drenaje a
través de la pared gastrica. Si se tuviera que consti-
tuir una fistula total, la anastomosis del pancreas con
el e tomago hace que funcione como anastomosis. Las
anastomosis pancreatogastricas con drenaje transgastri-
co la hemos usado con éxito y sin complicaciones en
fistulas pancreaticas, en quistogastrostomias, en pan-
createctomias cefalicas anastomosando el sector distal
del pancreas.
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