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ARTICULO DE REVISION

Traumatismo pancreato-duodenal combinado

Combined pancreatic-duodenal traumatism
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Resumen

Propdsito: Proporcionar informacién acerca de con-
ceptos de diagnostico y opciones de tratamiento
oportunos en traumatismo pancreatoduodenal.
Recoleccion de datos: Revision de la literatura inter-
nacional (16 citas seleccionadas).

Seleccion de articulos: Se seleccionaron los articulos
mas relevantes relacionados a traumatismo pancrea-
toduodenal analizando su aplicacion en un servicio
de cirugia general.

Resultados: Las lesiones traumaticas de pancreas y
duodeno aun permanecen como un reto al juicio cli-
nico y la capacidad quirurgica del cirujano de trau-
ma, especialmente si se trata de lesiones combina-
das. Por una parte su localizacién en el retroperitoneo
y por otra su estrecha relacion con estructuras
intraabdominales importantes hacen que su espec-
tro de presentacion sea muy amplio. La mortalidad
inmediata muy significativa, relacionada con las le-
siones asociadas y las gravisimas complicaciones
que pueden desarrollarse por un inadecuado mane-
jo, hacen fundamental que el cirujano general esté
familiarizado con estas lesiones para poder asi pro-
porcionar un oportuno y adecuado manejo.

El Hospital Central Militar por sus caracteristicas
maneja un numero importante de pacientes politrau-
matizados. Debido a las especiales caracteristicas
del paciente con trauma pancreatoduodenal comple-
jo se establecié un protocolo para el diagndstico y
tratamiento oportuno.

Conclusion: El objeto de este protocolo es familiari-
zar al cirujano con los datos que nos deben hacer
sospechar la presencia de lesién pancreatoduodenal,

Abstract

Objective: To provide information on the diagnostic
concepts and timely treatment options for pancreato-
duodenal traumatisms.

Data collection: Review of the international literature
on the subject (16 references).

Selection of data: The most relevant articles related
to pancreato-duodenal traumatisms were chosen;
their application in a general surgery ward was
analyzed.

Results: Traumatic lesions of the pancreas and duo-
denum still represent a challenge to the clinical judg-
ment and the surgical ability of the trauma surgeon,
especially when dealing with combined lesions. On
one hand, their location in the retroperitoneum and,
on the other, their tight relation with important intra-
abdominal structures widen its spectrum of presen-
tation. The significant immediate mortality related to
the associated lesions and the severe complications
that can develop due to an inadequate handling re-
quire that the surgeon be aware of these lesions to be
able to provide a timely and adequate treatment. The
Central Military hospital, due to its characteristics,
treats a large amount of polytraumatized patients. Due
to the particular characteristics of the patient with
pancreato-duodenal trauma, a protocol was establis-
hed for its diagnosis and timely treatment.
Conclusion: The aim of the protocol is to familiarize
the surgeon with the data that might indicate the
presence of a pancreato-duodenal lesion. Studies
must be performed to establish or confirm the diag-
nosis and to select the surgical alternative available
for each particular case.
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los estudios que podemos utilizar para establecer o
confirmar el diagndstico y las alternativas quirargicas
que se recomiendan para cada caso en particular.
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Introduccion

La frecuencia de trauma pancreatoduodenal combina-
do ha presentado un significativo aumento debido a que
cada vez se observan con mayor frecuencia lesiones
por proyectil de arma de fuego de alta velocidad dentro
de la vida civil, asi como accidentes automovilisticos
de alta velocidad con una gran liberacion de energia.'?

Debido a la situacion anatomica del pancreas y
duodeno y a su estrecha relacion con estructuras ana-
tdmicas vitales, sus lesiones secundarias a trauma
constituyen aun un reto al juicio clinico y a la capaci-
dad de decision del cirujano general.®4 Como conse-
cuencia de la proteccion natural que poseen en el
retroperitoneo, solamente se lesionan en aproxima-
damente el 5% de los pacientes que sufren trauma
abdominal y se requiere por lo general traumatismos
graves para que se involucren ambos drganos; sin
embargo, esta misma situacion hace que cuando se
presentan lesiones pancreatoduodenales exista una
gran probabilidad de lesiones asociadas en estructu-
ras adyacentes.>* En caso de lesiones aisladas, el
cuadro clinico es muy dificil de identificar lo que con-
diciona, por lo general, retraso en el diagnéstico, prin-
cipalmente en casos de trauma cerrado, esto a su vez
provoca complicaciones muy serias derivadas de las
caracteristicas del contenido y de las secreciones de
ambos 6rganos.*® Es poco frecuente la presencia de
lesiones aisladas de pancreas y duodeno en trauma
severo, ya que en el 90% de los casos existe al me-
nos una lesion asociada, siendo en promedio de
3.5%,247° lo que hace que el espectro de lesiones
pancreatoduodenales sea muy amplio. Este hecho se
comprueba claramente por las varias clasificaciones
de lesiones de pancreas y duodeno que existen.510
En el Hospital Central Militar se aplica generalmente
la clasificacion propuesta por Moore y Moore por su
mayor facilidad de empleo (Cuadro I).

En general, las lesiones mas frecuentes del duo-
deno se localizan en la segunda porcion (40%), se-
guido por la tercera (22%). Por lo que respecta al pan-
creas predominan las lesiones en cabeza y proceso
uncinado (52%). Estos factores explican la frecuencia
relativamente elevada de lesiones pancreatoduode-
nales combinadas.*®

Estas lesiones constituyen un grupo independiente,
con caracteristicas propias relacionadas a la diversi-
dad de lesiones asociadas, que condicionan un trata-
miento practicamente individual para cada paciente.>"

El objetivo de esta revision es tratar de familiarizar
al cirujano general, que se encuentra en contacto con

Volumen 22, Ndm. 3 Julio-Septiembre 2000

Cuadro |

Trauma pancreatoduodenal

Clasificacion

Tipo | Contusién-hematoma de pancreas.
Hematoma mural de duodeno. Lesién serosa

Tipo Il Lesion de parénquima. Conducto integro.
Lesion menor de 20% en duodeno

Tipo Il Lesion de parénquima. Lesién de conducto.
Lesion de 20-75% de duodeno

Tipo IV Lesiones masivas.

Lesiones vasculares asociadas

pacientes traumatizados, con los datos que nos de-
ben hacer sospechar la lesiéon de pancreas y/o duo-
deno en la evaluacién preoperatoria y transoperatoria,
asi como revisar las alternativas quirdrgicas disponi-
bles para cada caso en particular.

Evaluacion preoperatoria

Las lesiones pancreatoduodenales combinadas se pre-
sentan mas frecuentemente secundarias a trauma pe-
netrante abdominal que a trauma cerrado, sobre todo
si el proyectil fue de alta velocidad. Sin embargo, en
este ultimo caso existen datos que nos deben orientar
a la sospecha de estas lesiones: si se conoce que el
trauma fue secundario a una caida de altura importan-
te, si el volante esta deformado en caso de accidente
automovilistico, si fue necesario extraer del vehiculo al
paciente o existe deformacion importante en el costa-
do donde éste viajaba debe sospecharse de primera
intencion la posibilidad de trauma pancreatoduodenal.*

En estos casos, si existe evidencia de abdomen
agudo, no debe perderse tiempo en estudios especia-
les y llevar de inmediato al paciente a quiréfano, en
donde es obligado realizar una completa evaluacion
transoperatoria de acuerdo a los indicadores que se
mencionara mas adelante.*

En caso de herida penetrante abdominal por arma
de fuego debe realizarse de inmediato una laparotomia
exploradora una vez que se ha logrado la resucitacion
y estabilizacion del paciente, a menos que se trate de
lesiones graves exanguinantes que nos obliguen a que
la deteccidn y evaluacion sean transoperatorias. En
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Fig. 1. Paciente politraumatizado por accidente automovilistico
con contusién severa de tejidos blandos y fractura de costillas.

casos de herida penetrante por arma blanca, si no
existe evidencia de abdomen agudo y nuestro pacien-
te se encuentra hemodinamicamente estable pueden
realizarse estudios tendientes a confirmar o descartar
el diagndstico de trauma pancreatoduodenal, entre los
que se consideran el ultrasonido (US), la tomografia
computada (TC) y el lavado peritoneal diagnodstico
(LPD). En caso de que exista duda respecto a la pe-
netracion del plano aponeurdtico puede realizarse una
exploracion digital de la herida bajo anestesia local.?
La evaluacién del paciente con trauma cerrado de
abdomen es mas compleja.” La identificaciéon de trau-
ma pancreatoduodenal en ausencia de cuadro abdo-
minal agudo constituye un fascinante reto para el ciru-
jano, se requiere un alto indice de sospecha y una es-
trecha vigilancia de las condiciones generales y abdo-
minales del paciente.'? Para una temprana identifica-
cion de lesiones pancreatoduodenales leves 0 mode-
radas se necesita efectuar un cuidadoso estudio diag-
ndstico y reexploraciones abdominales seriadas.

Cuadro i

Trauma pancreatoduodenal.

Sospecha

Antecedentes: Accidente automovilistico grave.

HPAF de alta velocidad
Examen clinico: Contusion tejidos blandos CSD.
Fracturas costales inferiores.
Fracturas columna lumbar
Transoperatorio: Hematoma retroperitoneal.
Tincién biliar retroperitoneo.
Crepitacion retroperitoneo.
Necrosis de mesocolon
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En general, debe sospecharse lesion pancreatoduo-
denal siempre que a la exploracion fisica se detecte
contusion de tejidos blandos en abdomen superior, frac-
turas de costillas o cartilagos costales inferiores y/o frac-
tura de vértebras lumbares (Figura 1) (Cuadro II).

Diagnéstico

La realizacion de estudios diagndsticos en la evalua-
cion del paciente con sospecha de trauma pancreato-
duodenal va a depender del tiempo de evolucién, del
mecanismo de lesién, de la estabilidad hemodinami-
ca del paciente y, principalmente, de la necesidad im-
periosa de cirugia. En pacientes sin indicacidn quirur-
gica obvia deben agotarse los recursos diagndsticos
para determinar la presencia de lesién pancreatoduo-
denal y, principalmente saber si existe o no lesion del
conducto biliar o del pancreatico.

La cuantificacion de amilasa sérica o sus izoenzi-
mas no tienen valor preponderante en la evaluacion
preoperatoria, sin embargo, su elevacion en un pa-
ciente con trauma cerrado de abdomen que perma-
nece asintomatico exige observacioén estrecha y de-
terminaciones seriadas de la enzima.'3478

El LPD puede ser de utilidad a pesar de su baja
sensibilidad, sobre todo si tomamos en cuenta la ele-
vada frecuencia de lesiones asociadas. Este procedi-
miento tiene su mejor aplicacion en el paciente con
trauma cerrado de abdomen sin evidencia de abdo-
men agudo donde existe la fuerte sospecha de lesion
intraabdominal y no hay cooperacion del paciente.*¢8

La TC debe ayudar para el diagnostico en las mis-
mas situaciones;*”8 en manos experimentadas alcan-
za hasta un 90% de certeza diagndstica en caso de
lesiones pancreatoduodenales (Figura 2).

En general, la presencia de trauma cerrado de abdo-
men, hiperamilasemia y cualquier alteracion en la TC
deben obligar a realizar una laparotomia exploradora.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) es un método invasor alterno cuya principal
aplicacion es determinar la integridad de los conduc-

Fig. 2. Tomografia axial computada que muestra hematoma
intramural del duodeno.
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tos pancreatico y biliar; permite ademas valorar las
caracteristicas del ampula de Vater en pacientes con
manifestaciones clinicas tardias o cuando se sospe-
cha la lesidn de esas estructuras.”®

Otros estudios como la serie gastroduodenal con
medio hidrosoluble o la endoscopia, se aplican sola-
mente en aquellos casos en que ya se tiene una sos-
pecha especifica de lesidon duodenal; su correcta in-
terpretacion requiere experiencia del observador.*

Evaluacidn transoperatoria

La evaluacion transoperatoria constituye el aspecto
capital para el tratamiento adecuado de este tipo de
lesiones, es requisito indispensable que el cirujano
tenga los conocimientos y experiencia necesarios para
poder reconocer durante el acto quirdrgico los hallaz-
gos que sugieran lesion pancreatoduodenal.

El punto critico para valorar la gravedad de la lesion
es determinar la presencia y la magnitud del dafio al con-
ducto pancreatico y la porcion retropancreatica de la via
biliar (Figura 3), ya que estos factores influyen conside-
rablemente en la apariciéon de complicaciones y mortali-
dad tardia en caso de pasar inadvertidos, principalmen-
te en caso de trauma penetrante, en donde la necesidad
de someter a cirugia al paciente es apremiante.’-312

La prioridad en el manejo transoperatorio del trau-
ma pancreatoduodenal es el control de la hemorragia
y la delimitacién de la contaminacion bacteriana en
caso de que exista; estos factores estan determina-
dos por la estrecha relacion de ambos 6rganos con
estructuras vasculares importantes (venas porta y
cava, arterias hepatica y mesentérica superior) y vis-
ceras intraabdominales (higado, bazo, estémago, in-
testino.5'213 Por lo general, las lesiones propias del
pancreas y duodeno pueden ser tratadas después.

Para una completa evaluacion debe realizarse una
amplia maniobra de Kocher, movilizacion total del an-
gulo hepatico del colon, apertura del epiplon gastrocélico
Yy, Si es necesario, desplazamiento del bazo y cola de
pancreas medialmente.""* Con estas maniobras es
posible revisar completamente el pancreas y duodeno,

Fig. 3. Lesion del conducto pancreatico.
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Fig. 4. Hematoma retroperitoneal con tincién-biliar por lesion
pancreatico biliar.

los conductos pancreatico y biliar distal, asi como pal-
par a satisfaccion el ampula de Vater.®

La presencia de un hematoma retroperitoneal cen-
tral, edema peripancreatico o tincién biliar del retroperi-
toneo (Figura 4), obliga al cirujano a sospechar lesion
pancreatoduodenal y agotar todos los recursos de que
dispone para confirmar o descartar esa lesiéon38'# (Cua-
dro ). Los datos que sugieren posibilidad de lesion de
conducto pancreatico principal son: seccion transversal
de la glandula mayor del 50%, perforacion central y ma-
ceracion severa del tejido pancreatico.® La seccion total
de la glandula obliga a establecer la seguridad de una
lesion grave del conducto pancreéatico.

Si a pesar de agotar todos los recursos no es posi-
ble determinar a satisfaccion la integridad de ambos
conductos, puede realizarse una CPRE transoperato-
ria ya sea a través del ampula de Vater mediante una
duodenotomia o por via endoscopica si se cuenta con
ese apoyo.89112 Otro recurso de enorme valor diag-
néstico es el US transoperatorio, ya que, si se cuenta
con él, permite un diagndstico de certeza, se constitu-
ye asi en el estudio de eleccién para la valoracion de
estas lesiones.

Tratamiento
Debido al nimero de combinaciones posibles de le-
siones pancreatoduodenales y a la variedad de lesio-
nes asociadas que pueden presentarse, no existe un
procedimiento quirdrgico que pueda considerarse uni-
versal para todos los pacientes.>

Alrededor de 40% de estas lesiones requieren pro-
cedimientos de reparacion simple, acompanado de un
drenaje, preferentemente cerrado.?'>'* Cerca de la
mitad de los pacientes amerita procedimiento mayor
de tipo derivativo, ya sea temporal, como la exclusion
pildrica, o definitivo como la diverticulizacion duode-
nal; ambos procedimientos permiten derivar las se-
creciones digestivas del area lesionada, favorecen la
cicatrizacion y reducen el indice de fistula duodenal o
pancreatica.® Solamente un 10% aproximadamente de
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los casos son candidatos a técnica quirdrgica radical
del tipo de la pancreatoduodenectomia.'®

La seleccion del procedimiento va a depender fun-
damentalmente de la integridad de los conductos
pancreatico y biliar, de la severidad de la lesién duo-
denal y de las condiciones del ampula de Vater." 151
En general, se recomienda manejar las lesiones com-
binadas tratando las lesiones de ambos érganos en
forma independiente; solamente las lesiones clase
IV requieren técnicas quirdrgicas mas radicales™
(Cuadro I).

Si no existe evidencia de lesion del conducto biliar,
el ampula se encuentra intacta y la lesién duodenal es
de tipo | o I, se sugiere reparacién simple en dos ca-
pasy drenaje.*®1.1% Sj no se tiene seguridad en cuanto
a laintegridad de la pared duodenal o existe tension en
la sutura, se sugiere realizar procedimiento de descom-
presion duodenal (duodenostomia) en cualquiera de sus
variedades.*"1® En caso de lesidon duodenal severa,
con o sin lesidn de cabeza de pancreas, es recomen-
dable realizar procedimientos derivativos temporales o
definitivos de acuerdo a los hallazgos quirurgicos. 51112
Por ultimo, si existe suficiente pérdida de tejido duode-
nal (lesiones llI-1V) puede optarse por una duodeno-
yeyunostomia en Y de Roux."'3

Las lesiones pancreaticas distales sin lesion duo-
denal es mejor tratarlas con una pancreatectomia distal
con o sin esplenectomia y drenaje cerrado.' 368114 a
frecuencia de insuficiencia pancreatica es baja, aun
en resecciones amplias.®” La decision quirdrgica es
mas complicada en las lesiones de la cabeza del pan-
creas con probable lesion del conducto pancreatico,
en este caso, y siempre de acuerdo a los hallazgos
transoperatorios, las opciones incluyen: pancreatec-
tomia subtotal de hasta 90% de la glandula, transec-
cion del pancreas con ligadura del conducto proximal
y pancreatoyeyuno anastomosis de pancreas distal;
en casos seleccionados bastara solamente con dre-
nar el area peripancreatica.?36814

Las lesiones pancreatoduodenales masivas, con le-
sion de ampula de Vater y de conductos pancreatico
y/o biliar, son practicamente imposibles de reconstruir
por lo que en estos casos, afortunadamente poco fre-
cuente, debe optarse por una pancreatoduodenecto-
mia, cirugia de magnitud formidable, con alta morbi-
mortalidad, pero que a la luz de una mayor experien-

cia, cada vez proporciona resultados mas satisfacto-
rios_2,3,5,6,9,11-13

Evolucion
El trauma pancreatoduodenal generalmente tiene una
naturaleza y evolucion impredecible, por lo que aun
tiene una tasa de morbilidad y mortalidad elevada, al-
rededor del 30%,"'":13'5 a pesar de que los adelantos
tecnoldgicos con los que actualmente se cuenta, asi
como de los apoyos terapéuticos de que disponemos
hoy en dia, tales como las unidades de terapia inten-
siva y el apoyo nutricional, nos permiten un mejor
manejo perioperatorio de estos pacientes.?

La mortalidad temprana esta en relacion directa a
las lesiones exanguinantes que frecuentemente acom-
pafian a las lesiones pancreatoduodenales, origina-
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das en vasos y 6rganos adyacentes; estas lesiones
ocurren principalmente dentro de las primeras 12-24
horas."®" Por otra parte, la mortalidad tardia, por lo
general, se presenta secundaria a sepsis y falla orga-
nica multiple, originadas por las graves complicacio-
nes que pueden presentarse, tales como: fistulas, in-
feccidn, pancreatitis, etcétera, que se pueden presen-
tar hasta en 10-20% de los casos."!"

Conclusiéon

El trauma pancreatoduodenal combinado significa un
reto para el cirujano general que enfrenta casos de
trauma, quien siempre debe considerar esta posibili-
dad en todo paciente politraumatizado.

En trauma abdominal cerrado, la presencia de hi-
peramilasemiay alteraciones en la TC deben orientar
a realizar una laparotomia exploradora. La presencia
de contusion de tejidos blandos en hemiabdomen su-
perior, asi como fracturas costales y/o vértebras lum-
bares, deben hacer sospechar la presencia de trau-
ma pancreatoduodenal.

En la evaluacién transoperatoria, la presencia de
hematoma retroperitoneal y tincién biliar del mismo
sugieren lesién de alguno de estos érganos; los pun-
tos criticos son el control de la hemorragia y la delimi-
tacion de la contaminacion bacteriana. Debe valorar-
se la realizacion de una CPRE en cualquiera de sus
modalidades.

No hay tratamiento aplicable a todos los pacientes.
La eleccidn de la técnica quirdrgica va a depender de
la severidad de la lesidon duodenal y la integridad de
los conductos pancreatico y biliar.
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