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Resumen 

Los autores aportan un nuevo caso de 

traumatismo grave de páncreas, por trauma 

cerrado abdomina(que requirió cirugía 

resectiva de urgencia. Se presenta el caso 

clínico, los hallazgos operatorios y el 

tratamiento quirúrgico realizado, que 

consistió en duodenopancreatectomía atípica 

de urgencia. La discusión se centra en el tipo 

lesiona/ de trauma pancreático y sqs 

alternativas terapéuticas. 

Se destaca la buena evolución postoperatoria, 

la baja frecuencia de este tipo de 

traumatismo explica la escasa casuística 

nacional e internacional. Presentamos series 

comparativas de frecuencia y 

morbimortalidad. 
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Summary 

The authors present a new case of severe 

trauma of the pancreas, due to closed 
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abdominal trauma which required urgent 

excision surgery. They present the clinical 

case, operative findings and surgical 

treatment, which consisted of urgent atypica/ 

duodenopancreatectomy. Discussion is 

centered on the lesiona/ type of pancreatic 

trauma and its therapeutica/ alternatives. 

They point out the good postoperative 

evolution and the low frequency of this type 

of trauma which explains the scarce national 

and international casuistry. They a/so present 

comparative series as regards frequency and 

morbimortality. 

Introducción 

La patología traumática del páncreas es una 
entidad poco frecuente. Se estima que alrede­
dor de 10% de los traumatismos abdominales 
cerrados tienen lesiones pancreáticas graves 
asociadas 1 1 i.

Dado que la lesión pancreática no tiene ma­
nifestaciones clínicas propias, el diagnóstico 
debe surgir teniendo en cuenta la topografía y 
mecanismo del impacto traumático y las aso­
ciaciones lesionales. 

La asociación de traumatismo hepatoduode­
nopancreático es baja, para algunas series es 
del orden de 2,8% (Moncure y Goins) 12l.

El tipo de lesión puede ir desde la atricción, 
desgarro capsular hasta la fractura con com­
promiso del sistema ductal pancreático, pre­
sente en 15% de los casos <2-8l. 
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La conducta terapéutica puede ir desde el 
drenaje, sutura o resección y el pronóstico de­
pende de la magnitud de las lesiones asocia­
das, la evolución del procedimiento quirúrgico 
empleado así como del terreno del paciente (91_ 

Se presenta un caso de traumatismo cerrado 
grave de abdomen con severo trauma hepato­
duodenopancreático que fue resuelto exitosa­
mente mediante hemostasis hepática y duode­
nopancreatectomía cefálica de urgencia. 

La asociación y magnitud lesiona! del caso 
sumado a lo infrecuente del tratamiento efec­
tuado y su buena evolución justifican la presen­
tación. 

Epidemiología y patogenia 

La frecuencia del traumatismo de páncreas es 
baja. En traumatismos cerrados de abdomen, 
la frecuencia global es del orden de 10%. Como 
lesión asociada, se ve entre 5 y 20% de los 
casos, aumentando su incidencia a 66% en los 
traumas penetrantes, por arma blanca o arma 
de fuego (4-

91•
En los traumas cerrados, el mecanismo más 

frecuente es la atracción sobre el raquis lumbar 
y la flexión sobre el tronco generando trauma 
por contragolpe. La situación profunda y se­
cundariamente retroperitoneal explica la esca­
sa o nula sintomatología del órgano haciendo 
que sus lesiones pasen inadvertidas generando 
un diagnóstico tardío. 

Caso clínico 

E.A., sexo masculino, 22 años, sin anteceden­
tes, ingresa por Emergencia del Hospital de
Rivera el 22 de mayo de 1996 a las 12:30 horas,
treinta minutos luego de sufrir accidente carre­
tero. Choca frontalmente contra el acoplado de
un camión mientras circulaba en moto a 70
Km/hora. Al ingreso se presenta lúcido, recuer­
da el accidente, anemia clínica, hipotensión
70/40 mmHg, taquicardia, pobre relleno veno­
so y capilar, frialdad distal, polipneico, ventilan
ambas bases; abdomen con equimosis en ban­
dolera sobre hipocondrio derecho, contractura
generalizada, dolor difuso abdominal. Fosas
lumbares: empastamiento a derecha, hematu-

ria franca. Pelvis estable, indolora. Miembros 
inferiores: fractura expuesta de rodilla derecha. 
Vomita durante el examen físico. 

Se inicia reposición con expansores y cuatro 
volúmenes de sangre, mejor.ando la perfusión, 
presión arterial 110/70 mmHg, manteniendo 
estabilidad hemodinámica bajo reposición . Se 
realiza laparoscopía diagnóstica, confirmándo­
se traumatismo hepático y hemoperitoneó. 

Se interviene por mediana suprainfraumbili­
cal, comprobándose hemoperitoneo de 1.500 
mi, fractura de hígado derecho que comprome­
te cara superior, inferior sobre lecho vesicular 
prolongándose por detrás entre las hojas del 
ligamento coronario, rotura de primera porción 
de duodeno de 4 cm sobre cara superior, y 
fractura de cuello pancreático. 

Se realiza hemostasis hepática directa de la 
tranch fracturaría y sutura primaria del hígado 
con catgut simple y reparación de algunos des­
garros serosos de colon transverso y delgado 
con poliglactina 000. 

Conducta con el traumatismo pancreático 

La lesión comprometió la totalidad del cuello, 
exponiendo la cara anterior de la vena porta. Se 
encontró un gran hematoma peripancreático y 
parenquimatoso del céfalopancreas con desvi­
talización del tejido glandular. 

Se realizó hemostasis directa del sector 
glandular traumatizado, luego maniobra de Ko­
cher exploradora, considerando la necesidad 
de una conducta resectiva. Fue necesario reali­
zar una duodenopancreatectomía cefálica de 
urgencia (figura 1 ). La decisión intraoperatoria 
se tomó basándose en las siguientes razones: 

1) dudas sobre la hermeticidad de una duode­
norrafia sobre tejido traumático, sabiendo la
elevada morbimortalidad de la fístula duode­
nal;

2) la conducta conservadora sobre la glándula
expondría a la fístula pancreática, de mal
pronóstico;

3) riesgo de infección y sepsis peritoneal;
4) la exclusión duodenal mediante pílororrafia

y gastroyeyunostomía con o sin yeyunosto­
mía (de aspiración y alimentación) no evita­
ría la fístula pancreática;
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Figura 1. Pieza de resección que incluye antro gástri­
co, duodeno 1, 11 y 111, cabeza de páncreas con el hema­
toma en su cara anterior. 

Tabla 1. Clasificación anatomopatológica de 
lesiones pancreáticas (Lucas-Roman) 

Tipo I Contusión y desgarro sin lesión del 

Wirsung 

Tipo 11 Transacción distal o lesión 

parenquimatosa con lesión del Wirsung 

Tipo 111 Transacción proximal o lesión 

parenquimatosa con probable lesión 

del Wirsung 

Tipo IV a Lesión combinada 

duodenopancreática. Ampolla de Vater 

y riego sanguíneo conservados 

Tipo IV b Lesión masiva, ampolla destruida y 

desvascularización 

Tabla 2. Series comparativas de traumatismo pancreático 

Autor n Período de 

tiempo 

Birouni 65 5 años· 

Moneure 44 6 años 

Gholson 3 

Craig 13 10 años 

lvatury 76 

Hospital de Clínicas 23 10 años 

Hospital de Rivera 

5) la fractura pancreática a nivel del istmo facili­

taba la resección.

Junto con la resección pancreaticoduode­

nal, se realizó la antrectomía. El montaje realiza­

do fue a la Child, pero razones hemodinámicas 

intraoperatorias obligaron a realizar una gas­

trostomía transitoria sobre Pezzer y no permitió 

realizar la colecistectomía. La anastomosis co­

lédocoyeyunal fue calibrada sobre sonda multi­

fenestrada que sacamos como yeyunostomía 

lateral a la Witzel. 

De salida realizamos mechado hemostático 

de la cara inferior y posterior del hígado. Poso­

peratorio en CTI con nutrición parenteral, anti­

bioticoterapia, reposición hidromineral, profila­

xis de complicaciones y analgesia. Buen fun­

cionamiento de los drenajes. A los tres días se 

retiran las mechas sin complicaciones. 

Drenaje 

33 

23 

8 

20 

23 

Sutura 

21 

5 

18 

7 

Resección Resección 

distal cefálica 

17 6 

14 

3 

32 6 

6 

A los 20 días se decide la reconstrucción del 

tránsito mediante gastroyeyunostomía con 

buena evolución posoperatoria. No fue posible 

realizar la colecistectomía ni vagotomía de pro­

tección de la neoboca por imposibilidad de ac­

ceder a estas regiones por las adherencias pe­

ritoneales. Buena evolución posoperatoria, 

otorgándose alta a los 10 días de la reinterven­

ción. 

Discusión 

El traumatismo presentado corresponde al tipo 

IVa de la clasificación de Lucas: lesión combi­

nada duodeoopancreática sin compromiso de 

la vía biliar principal (tabla 1 ). La duodenopan­

createctomía de urgencia tiene una mortalidad 
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de 40 a 70% (B)_ Es un problema de decisión 
intraoperatoria que surge del balance de los 
riesgos del procedimiento per se, experiencia 
del equipo quirúrgico, asociaciones lesionales, 
situación hemodinámica y el terreno del pa­
ciente. 

La duodenopancreatectomía cefálica de ur­
gencia es citada en pocos casos, siendo más 
frecuente la resección córporocaudal (tabla 2). 
Los casos con resección cefálica representan 
alrededor de 10% de la casuística de algunos 
autores, siendo la resección distal dos veces 
más frecuente (4)_ 

Dado que no se encontró lesión de vía biliar 
principal, no fue necesario realizar la operación 
de Berne, es decir la coledocostomía, antrecto­
mía y gastroyeyunostomía con vagotomía tron­
cal. 

La exploración de la vía biliar principal puede 
realizarse por vía transvesicular cuando no se 
puede abordar el cístico, de cualquier manera 
la evolución demostró que no había lesión co­
ledociana. 

La resección duodenopancreática fue favo­
recida por la magnitud del traumatismo, la ex­
ploración mostró prácticamente una "autoduo­
denopancreatectomía" que fue cómpletada y 
corregida quirúrgicamente. 

La resección fue atípica, dado que quedó la 
mitad izquierda de duodeno 111 y el ángulo duo­
denoyeyunal. La reconstrucción del tránsito se 
hizo a la Child modificada, mediante pancreati­
coyeyunostomía terminoterminal con intusu­
cepción pancreática. La tutorización del Wir­
sung no se pudo realizar por no encontrarse 
dilatado, debiendo destacar que se trataba de 
un páncreas sano con sistema ductal expedito. 

La anastomosis biliodigestiva se hizo sobre 
un colédoco no dilatado de 6 mm. Se ejecutó 
una coledocoyeyunostomía terminolateral con 
punto total en colédoco y monoplano extramu­
coso en delgado con poliglactina 0000, calibra­
da sobre una sonda multifenestrada que salió 
por el delgado como hepaticoyeyunostomía a 
la Witzel. Finalmente se realizó una anastomo­
sis enteroentérica en Y de Roux. No realizamos 
derivaciones pancreaticodigestivas por no ser 
seguras y estar gravadas de alta incidencia de 
falla de sutura y morbimortalidad (7)_ 

Una alternativa de tratamiento de la fractura 

pancreática pudo haber sido la interposición de 
un asa delgada entre el páncreas proximal y 
distal. Tiene mejor indicación en las heridas por 
arma blanca. 

En casos como el nuestro, con un páncreas 
de dudosa viabilidad, la aplicación de este pro­
cedimiento puede generar riesgo de falla de su­
tura, fístula entérica y pancreática o pancreatitis 
posoperatoria, de diagnóstico tardío y difícil 
tratamiento. 

Los problemas que se plantearon en este 
caso fueron: 

• Conducta con la vesícula biliar: su perma­
nencia puede generar litiasis de difícil trata­
miento si se hace sintomática o se instala un
cuadro agudo. Se decidió no actuar sobre
ella para no prolongar el tiempo quirúrgico.
Su presencia por encima de una derivación
biliodigestiva genera riesgo de colecistitis
por reflujo, tema controvertido.

• El montaje de urgencia realizado no permite
el acceso endoscópico a la anastomosis bi­
liodigestiva, consideramos beneficioso crear
una anastomosis hepática o colédocoyeyu­
nal con un asa ciega cerrada a la Nissen
enfrentada al subcutáneo. Esto permitiría re­
alizar coledocoscopías y colangiografías en
caso de sospechar la estenosis anastomóti­
ca.

• La conducta con el páncreas distal puede ser
la esclerosis con neopreno, el cierre y aban­
dono o la anastomosis pancreaticogástrica.
Esta es preferible cuando no se conserva el
píloro, en efecto, en los procedimientos tipo
Traversa Longmire la permanencia del esfín­
ter pilórico puede crear hipertensión intra­
gástrica que favorezca la falla de sutura.

El pronóstico funcional viene dado por este­
nosis de la derivación biliodigestiva y colangitis 
recurrente en los próximos dos años. Su eva­
luación y eventual tratamiento depende de la 
imagenología y de dilataciones transparietohe­
páticas. 

Si se instala la úlcera de neoboca puede ma­
nejarse con tratamiento médico, y la peritonitis 
plástica adherencia! puede desarrollar oclusión 
de delgado. Dada la espectativa de vida, queda 
expuesto a la enfermedad del estómago opera­
do. 



112 Ores. Gustavo Ribero Lavié, Jase María Cartazzo, Washington De Mello, Sergio Sauto 

El seguimiento está dirigido a evaluar la per­
meabilidad de la anastomosis biliodigestiva, 
funcionalidad de la vesícula biliar para acceder 
a ella por radiología o endoscopía percutánea 
(ecografía, colecentellograma, colecistografía 
doble dosis). Al momento de su publicación, el 
paciente se encuentra en buenas condiciones y 
en plan de seguimiento. 

Conclusiones 

La resección duodenopancreática de urgencia 
tiene indicaciones precisas, que deben evaluar­
se y decidirse en el intraoperatorio y deben 
aplicarse siempre que el pronóstico vital inme­
diato no se vea empeorado por la magnitud de 
otras lesiones asociadas abdominales o ex­
traabdominales o por el propio procedimiento. 
El problema no es la resección sino la recons­
trucción del tránsito que se hace sobre colédo­
cos no dilatados de pared fina y sobre un con­
ducto pancreático fino y un tejido glandular 
sano y friable. Las anastomosis biliodigestivas 
deben ser tutorizadas sobre tubo de Kehr o 
tubos transhepáticos. Siempre que sea posible, 
es preferible el montaje de asas que permitan 
el acceso percutáneo a la anastomosis biliodi­
gestiva. 

La buena evolución de nuestro paciente se 
debe a la edad, el buen estado general y opor­
tuno tratamiento aplicado. 
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