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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo en 18 pacientes afectos de
lesiones del péancreas, egresados del servicio de cirugia general durante el
periodo comprendido entre enero de 1982 y diciembre del 2004. La edad

promedio fue de 26 afios (DS = 8). Predominé el sexo masculino (89.0 %). La
primera causa fue el arma blanca (44.4 %) seguida por los accidentes del
transito (33.3 %). La localizacion méas frecuente de la lesién pancreatica fue en
el cuerpo (72.2 %) seguida por la de la cola (22.2 %). Las lesiones grado 1 y 11
alcanzaron el 78.0 %. La sutura y el drenaje fue el proceder quirlrgico mas
frecuente (50.0 %) seguido por la limpieza y el drenaje (28.0 %). El drgano
lesionado asociado mas frecuente fue el estémago (71.4 %). La morbilidad fue

del 61.1 % y la sepsis de la herida ocupé el primer lugar (54.5 %). La
mortalidad quirurgica alcanz6 el 17.0 %.

Palabras clave: PANCREAS/ lesiones; ACCIDENTES DE TRANSITO/
mortalidad; PANCREATECTOMIA.

INTRODUCCION

El pancreas es un 6rgano situado profundamente en la cavidad abdominal. Esta
por delante de la columna vertebral en su porcion lumbar y la aorta, las cuales
actian como yunque en los casos de los traumatismos cerrados del abdomen.
Debido a esta ubicacién es dificil que sea alcanzado por los agentes
traumaticos, pero cuando esto sucede, generalmente son dafiados los GOrganos
vecinos, lo cual hace engorroso el diagnéstico y dificil la accién quirurgica.
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Las estadisticas de las lesiones traumaticas del pancreas han variado
considerablemente en los ultimos afios debido al aumento de los accidentes del
transito y de las industrias, y a las heridas por arma blanca y de fuego, sobre
todo en los paises donde existe un alto nivel de violencia social.

Debido a la importancia que tiene el pancreas, el elevado porcentaje de
lesiones asociadas, el diagndstico precoz de las lesiones pancredticas, que a
veces es dificil y puede pasar inadvertida en el acto quirdrgico, la gravedad de
las complicaciones y su alto porcentaje, las técnicas quirargicas laboriosas y la
alta mortalidad, se decidi6 realizar este trabajo para poder caracterizar su
comportamiento en nuestro medio.

METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo y descriptivo en 18 pacientes egresados del
servicio de cirugia general con el diagnéstico de traumatismo pancreético, los
cuales fueron operados durante d periodo comprendido entre enero de 1982 y
diciembre del 2004.

Para el procesamiento de la informacion se emplearon como medida de
tendencia central: la media aritmética, como medida de dispersion central: la
desviacion estandar y el rango, y como resumen de datos cualitativos se calcul 6
el porcentaje y la tasa.

El dato primario se introduce en una computadora con el paquete estadistico
EPINFO 6. Los resultados se exponen en tablas para su mejor andlisis e
interpretacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se obtuvo una tasa de 3 pacientes por cada 100 mil pacientes ingresados en el
hospital, 3.2 pacientes por cada 10 mil pacientes ingresados en el servicio de
cirugia general y 1.4 pacientes por cada 1 000 operados de urgencia en el
servicio de cirugia general.

Cirillo'informa que las lesiones del pancreas ocurren en menos del 5.0 % de
las lesiones mayores del abdomen. Akhrass® sefiala que en dos hospitales de
trauma de nivel 1 y en 10 afios, en 16 188 lesiones traumaticas del abdomen



hubo 72 pacientes con lesiones del pancreas (0.4 %). Chevre® refiere que las
lesiones del pancreas se encuentran entre el 3.0 y el 12.0 % de todos los
traumas del abdomen; también informa que se revisaron cinco series en Suiza,
en un periodo que oscilé entre 10 y 20 afios, y se encontraron 75 pacientes con
distintas lesiones del pancreas.

Al revisar la literatura mundial de los ultimos 10 afios encontramos 14
trabajos con un total de 828 pacientes portadores de distintas lesiones del
pancreas, con un rango de estudio entre 5y 23 afios.?"*> Como puede observarse

las lesiones del pancreas son infrecuentes pero no raras.

La edad promedio fue de 26 afios (DS * 8), con un rango entre los 15 y los 38
afios. La edad promedio en los autores consultados® 2% oscil6 entre los 25y
los 36 afios de edad, la cual coincide con nuestro estudio. Esto se explica por
ser las edades de mayor actividad de las personas.

Los pacientes del sexo masculino fueron los mas afectados (89.0 %) con una
proporcién de 8 hombres por cada mujer. En la literatura revisada’'>*"-2°
también predomino el sexo masculino, con un rango que oscilé entre el 73.0 y el
91.0 %.

De los 18 pacientes con lesiones del pancreas (Tabla 1) hubo 9 con traumas
cerrados y 9 abiertos que representan el 50.0 % respectivamente. La causa
mas frecuente fue el arma blanca (44.4 %), seguida por los accidentes del
transito (33.3 %) y los agentes contundentes (17.0 %).

En una serie de ocho autores*391216182L22 cqn yn total de 461 pacientes,
predominaron los traumatismos abiertos (57.0 %).

En la casuistica de Font Ti6*® predominaron las lesiones abiertas (63.6 %),
principalmente por arma de fuego (36.3 %) y arma blanca (27.2 %). Los agentes
causales varian de un pais a otro, incluso dentro del mismo pais, y esto, en
dependencia de la violencia social, del control de las armas de fuego y del
desarrollo del pais (grandes autopistas), entre otros.

La localizaciéon de las lesiones del pancreas fue la siguiente: 13 en el cuerpo
(72.2 %), 4 en lacola (22.2 %) y 1 en la cabeza (5.5 %). Craig™ informa en su
trabajo que la localizacidon en el cuerpo y la cola fueron las mas frecuentes,
aungue con porcentajes diferentes a los nuestros.



Clasificamos las lesiones del pancreas segun la Organ Injury Scaling (O1S) de

la American Association for the Surgery of Trauma (AAST) y obtuvimos 5
pacientes con lesiones del pancreas grado 1 (28.0 %), 9 pacientes grado 11
(50.0 %) y 4 pacientes grado 111 (22.0 %); no observamos lesiones grado 1V ni
grado V.
En las series consultadas®*!0131821.24-26 ancontramos que la graduacion de las
lesiones del pancreas oscila en el grado 1 entre el 45 %y el 36.3 %, en el
grado Il entre el 25.6 %y el 68.1 %, en el grado 111 entre el 13.6 % y el 67.5
%, en el grado 1V entre el 6.7 % y el 29.0 % y en el grado V entre el 4.0 % y el
18.1 %. Nuestros resultados se hallan de este rango en lo que concierne a los
tres primeros grados.

Jurkovich?® informa que las contusiones menores y laceraciones capsulares
alcanzan el 60.0 % de las lesiones del pancreas y que las laceraciones menores
sin lesion del conducto de Wirsung obtienen el 20.0 %. Nosotros obtuvimos el
780 % entre el grado 1 y Il. Asensio® hace notar que las lesiones
pancreaticoduodenales (grado IV y V) no son frecuentes, pero cuando se
presentan tienen una alta mortalidad.

La conducta quirdrgica ejecutada (Tabla 2) estd de acuerdo con la
clasificacion de las lesiones. Se realizaron 5 con limpieza y drenaje (28.0 %,
grado 1), 9 con sutura y drenaje (50.0 %, grado Il) y 4 con pancreatectonia
distal (22.0 %, grado I111).

Asensio?® revisd 62 series que describian los procedimientos quirdrgicos para
tratar las lesiones del pancreas y concluyé que el 59.0 % de los pacientes fue
tratado con drenaje externo y el 28.0 % con pancreatec tomia distal. En el 2.5
% de los pacientes se utiliz6 una combinacion de pancreatectomia distal y
pancreatoyeyunostomia.

Este autor describe la pancreatoduodenectomia como un proceder muy
complejo y prolongado para los pacientes en estado critico. También realizé una
revision de 63 series entre los afios 1964 y 2003, con un total de 263
pacientes a los que se les realizé este procedimiento quirdrgico, de los cuales
86 fallecieron (33.0 %).

Es importante determinar si el conducto pancredtico esta lesionado o no. De
aqui depende la técnica quirurgica adecuada a realizar en el paciente, asi como,
la morbilidad y la mortalidad postoperatoria.



En el acto quirdrgico el cirujano debe seguir estos principios basicos:

1. Controlar el sangramiento relacionado con las estructuras vascularesy
O0rganos macizos.

2. Valorar la presencia o la ausencia de lesiones orgénicas asociadas sobre

todo la del duodeno y la ampolla de Vater.

Minimizar la contaminacion bacteriana.

4. Realizar evaluacion precisa del pancreas: localizacién de la lesién, cantidad

de tejido lesionado y la integridad del conducto de Wirsung.

Efectuar reseccién pancreatica juiciosa.

6. Drenar adecuadamente.
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En la tabla 3 se observa que el 6rgano mas afectado fue el estomago, con 5
pacientes (71.4 %), seguido por el rifidn, bazo e higado, con 2 pacientes (28.5
%), respectivamente.

Hubo 7 pacientes con lesiones asociadas (39.0 %) con un promedio de 2
lesiones por paciente. Jurkovich?®, en su estudio, informa que, generalmente,
el 90.0 % de las lesiones pancreaticas se acompafan, al menos, de una lesion
organica asociada y que hay un promedio de 3.5 % lesiones intraabdominales
asociadas por paciente.

Young** afirma que sus 62 pacientes tuvieron lesiones intraadominales
asociadas y que el higado y el estomago fueron los 6rganos mas lesionados.
Machado?? refiere que sus 65 pacientes tuvieron lesiones abdominales
asociadas con 2.6 organos lesionados por paciente. El higado (43.1%) alcanz6
la mayor frecuencia, seguido por los grandes vasos (41.5 %).

Obtuvimos una morbilidad del 61.0 % (11 pacientes). La sepsis de la herida
(54.5 %) ocup6 el primer lugar, seguida por la fistula pancreéatica, el
pseudoquiste, el absceso subfrénico y el interasas, (5.5 %), respectivamente
(Tabla 4). Como se puede observar lamente tuvimos 2 complicaciones (18.0
%) relacionadas directamente con el pancreas.

Al revisar una serie de 10 autores>*°>681213212224 ¢qn yn total de 700
pacientes afectos de distintos grados de lesiones pancreéticas, encontramos
gue el rango de la morbilidad oscilaba entre el 23.0 % y el 73.5 %.
Jurkovich?® en su revisiéon informa un rango entre el 30.0 % y el 40.0 %. Como
se aprecia en las dos series consultadas las lesiones del pancreas tienen una
alta morbilidad.



Fallecieron 3 pacientes, con mortalidad quirdrgica del 17.0 %. Se revisaron
12 series con un total de 721 pacientes con distintos grados de lesiones
pancreaticas en un periodo de tiempo de 14 afios, en las que encontramos un
rango de mortalidad entre 12 y 24 9, 3°>61012-14.18,2124.26.29

Jurkovich?® en su revisién encontré un rango entre el 10.0 % y el 25.0 %.
Asensic®’ informa un rango entre 30.0 % y 40.0 %; més alta que la nuestra y
que la de los otros autores.

Young* y Bedirli¥® concluyen en sus trabajos que la localizacién
retroperitoneal del pancreas, su cercania a importantes estructuras vasculares
y a las lesiones de 6rganos asociados son significativas en la morbilidad y la
mortalidad.

CONCLUSIONES
1. Las lesiones grado 1 y 11 fueron las que mas se presentaron, por lo que la
sutura-drenaje y la limpieza-drenaje fueron los dos procederes quirurgicos

mas frecuentemente empleados.

2. La morbilidad y la mortalidad quirdrgica se encuentran dentro del rango
aceptado en la literatura revisada.

3. El arma blanca y los accidentes del transito fueron las dos primeras causas
de lesiones del pancreas.

4. El cuerpo y la cola del pancreas fueron las localizaciones mas frecuentes.
5. El estdmago fue el 6rgano lesionado mas frecuentemente afectado.

6. Los pacientes jovenes y masculinos fueron los méas lastimados.
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TABLA 1. CAUSAS.

CAUSAS No. )
Arma blanca 8 44 .4
Accidente transito 6 33.3
Agente contundente 3 17.0
Arma fuego 1 5.3
Total 18 100.0

TABLA 2. TRATAMIENTO QUIRURGICO Y GRADO DE LESION.

TRATAMIENTO GRADOS

Limpiezay drenaje 5 100 5 100
Suturay drenaje 9 100 9 100
Pancreatectomia distal 4 100 4 100

Total 5 100 9 100 4 100 18 100

TABLA 3. LESIONES ASOCIADAS.

ORGANO No. %*
Estdmago 5 71.4
Higado 2 28.5
Bazo 2 28.5
Rifién 2 28.5
Mesocolon 2 28.5
Colon transverso 1 14.2
Yeyuno 1 14.2
Diafragma 1 14.2

*Calculosrealizados sobre la basedel total de pacientes con lesiones asociadasn = 7.



TABLA 4. MORBILIDAD.

COMPLICACIONES No. %*
Sepsis herida 6 54.5
Fistula pancreéatica 1 9.0
Pseudoquiste 1 9.0
Absceso subfrénico 1 9.0
Absceso interasa 1 9.0
Empiema pleural 1 9.0
Choque séptico 1 9.0

*Célculosrealizados sobre la basede total de pacientes complicadosn = 11.
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