CarituLo XXXII

Trauma pancreatico y duodenal

INTRODUCCION

| trauma del pancreas y duodeno consti-

tuye un grave problema de diagnostico y
manejo en los servicios de urgencias como
entidad que se asocia con altas tasas de
morbilidad y mortalidad. Gracias a los avan-
ces en imagenologia diagndstica, especial-
mente la ultrasonografia y la tomografia axial
computadorizada (TAC), muchos pacientes
que antes tenian una evolucion fatal, hoy se
salvan gracias a la intervencién quirurgica
oportuna y eficaz.

El estudio del traumatismo del pancreas y el
duodeno debe ser considerado en conjunto,
toda vez que estos érganos mantienen una
estrecha relacién anatémica y comparten su
circulacion y una parte muy importante de la
funcién digestiva.

El pancreas y el duodeno se encuentran ubi-
cados profundamente en el retroperitoneo, lo
cual les confiere una relativa proteccion por
los 6rganos intraperitoneales y por la muscu-
latura paraespinal y la columna vertebral. Séla-
mente lesiones penetrantes profundas o me-
canismos severos de trauma cerrado por
compresion abdominal o fuerzas intensas ge-
neradas por la aceleracion y desaceleracién
pueden llegar a lesionarlos.
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Esta ubicacion de relativa proteccion contras-
ta con el hecho de que estos 6rganos tienen
una vecindad anatémica con estructuras vas-
culares cuya lesion suele acompanar a las
lesiones pancreatico-duodenales: aorta, vena
cava, vasos mesentéricos, vena porta y las
ramas del tronco celiaco.

La vecindad con el higado, los rifiones, el ar-
bol biliar, el colon, el estomago y el intestino
delgado proximal hacen que frecuentemente
las heridas del pancreas y el duodeno se aso-
cien con lesiones de estos érganos.

INCIDENCIA Y MECANISMOS
DE LESION

La lesion del pancreas ocurre en 3-10% de
las victimas de traumatismo abdominal, en
menos de 8% de los casos de traumatismo
abdominal cerrado, en 10% de los casos de
heridas por proyectil de arma de fuego y en
5% de los casos de heridas por arma corto-
punzante.

El trauma duodenal tiene una incidencia lige-

ramente menor. En traumatismo cerrado, el
duodeno puede estar afectado en cerca de
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2% de los pacientes, en trauma penetrante
por proyectil de arma de fuego en 8% y en
4% por arma blanca.

TRAUMA CERRADO DEL PANCREAS

La lesién pancreatica por traumatismo cerra-
do se suele acompafar de lesiones en otros
organos, que a la postre pueden ser determi-
nantes del prondstico final: higado (36%), bazo
(30%), rindn (18%) y vasos mayores (9%).
Afortunadamente la incidencia de lesion duo-
denal por trauma cerrado es baja (<5%).

TRAUMA PENETRANTE
DEL PANCREAS

Las lesiones penetrantes del pancreas tienen
una alta incidencia de lesiones asociadas,
principalmente del higado (25%), colon (25%),
duodeno (20%), estomago (18%), bazo y ri-
fiones (10%). Cerca de 45% de los pacientes
con traumatismo penetrante del pancreas pre-
sentan lesiones vasculares, arteriales o veno-
sas, lo cual explica por qué cerca de 70% de
los pacientes con trauma penetrante del pan-
creas que fallecen lo hacen a causa de una
hemorragia incontrolable.

TRAUMA CERRADO DEL DUODENO

La causa mas frecuente de traumatismo duo-
denal cerrado son los accidentes de vehicu-
los automotores. El mecanismo del trauma tie-
ne que ver con una de tres situaciones:

a. Desaceleracion subita con generacion de
fuerzas que avulsionan el duodeno sobre
los puntos que lo fijan a las distintas es-
tructuras abdominales.

b. Compresion directa contra la columna ver-
tebral.
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c. Aumento de la presion luminal por el me-
canismo de “asa cerrada” entre el piloro
contraido y el angulo de Treitz.

Las lesiones que con mayor frecuencia acom-
pafian al trauma duodenal ocurren en el higa-
do, el colon, el intestino delgado, los rifiones
y los grandes vasos abdominales.

La mortalidad del trauma duodenal cerrado
esta directamente relacionada con el tiempo
transcurrido hasta establecer el diagnostico:
la tasa de mortalidad de las lesiones diagnos-
ticadas en las primeras 24 horas es de 20-
30%, en tanto que la de las que se diagnosti-
can después de 24 horas puede llegar a 40-
50%. Otro factor determinante de la mortali-
dad esta relacionado con el numero y el tipo
de las lesiones asociadas.

Cuando se juntan unalesién pancreatica y una
lesién duodenal, el riesgo de mortalidad pue-
de llegar a ser cuatro veces mayor.

TRAUMA PENETRANTE
DEL DUODENO

La mayoria de las lesiones duodenales son
debidas a traumatismo penetrante, y dentro
de éstas el mayor agente causal son las heri-
das por proyectil de arma de fuego. En este
caso la mitad de los pacientes tienen tres o
mas lesiones asociadas y cuando el meca-
nismo es por heridas cortopunzantes, sola-
mente una tercera parte tiene el mismo nu-
mero de lesiones.

Las lesiones que con mayor frecuencia acom-
pafan a la lesién duodenal penetrante ocu-
rren en el higado, los grandes vasos abdomi-
nales, el colon y el intestino delgado.
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DIAGNOSTICO

Elretardo en el diagndstico de las lesiones pan-
creatico-duodenales es un factor decisivo en
la aparicion de complicaciones y mortalidad.

La inadecuada utilizacion de los diversos meé-
todos diagnosticos en pacientes con compro-
miso hemodinamico o con alguna otra indica-
cién de laparotomia significa pérdida de tiem-
po valioso que finalmente incide en el pronods-
tico de las lesiones abdominales. El factor
decisivo mas importante para diagnosticar le-
siones pancreatico-duodenales, es sospe-
charlas en todo paciente con traumatismo
abdominal y determinar la indicacion de lapa-
rotomia en el menor tiempo posible.

Los elementos mas importantes en la evalua-
cioén clinica son:

1. Mantener un alto indice de sospecha so-

bre la posibilidad de lesion pancreética o

duodenal.

Evaluar el mecanismo de lesion.

3. Buscar huellas de traumatismo cerrado en
la regién alta del abdomen.

4. Evaluar el trayecto de las lesiones pene-
trantes.

5. Establecer la indicacién de la exploracion
quirurgica.

N

El examen fisico no muestra signos especifi-
cos de lesién duodenal o pancreatica (pero
recordando que la ausencia de signos abdo-
minales no excluye la lesion pancreatica o
duodenal) y mas bien debe orientarse a iden-
tificar alteraciones producidas por las lesio-
nes asociadas que puedan indicar una explo-
racion quirurgica temprana:

1. Pensar en la existencia de la lesion pan-
creatico-duodenal.

2. Establecer la existencia de hemorragia
intraperitoneal.

3. Establecer la existencia de lesiones aso-
ciadas:
a. Buscar la existencia de signos perito-
neales.
b. Establecer la existencia de sangrado
gastrointestinal o urinario.
4. Examen fisico repetido por un mismo exa-
minador buscando signos de defensa ab-
dominal.

EXAMENES DE LABORATORIO

El Unico estudio de laboratorio al cual se
concede algun valor en el diagndstico de las
lesiones pancreaticas o duodenales es la do-
sificacion de amilasas, pero teniendo en
cuenta que:

1. Puede haber elevacién tanto de la amilasa
sérica como de la urinaria.

2. Laelevacion progresiva en el tiempo de los
niveles de amilasa, en tomas seriadas, tie-
ne mayor importancia que los niveles to-
mados aisladamente.

3. Laelevacion de los niveles de amilasa pue-
de estar presente en lesiones de otros seg-
mentos del tracto gastrointestinal o en le-
siones faciales que afecten la parotida.

4. Puede existir lesion pancreatica o duodenal
aun en presencia de valores normales de
amilasas séricas o urinarias.

5. En lesiones penetrantes del pancreas los
niveles de amilasas se elevan en menos
de la cuarta parte de los pacientes.

6. Hasta una cuarta parte de los pacientes con
traumatismo pancreatico cerrado pueden
tener niveles de amilasas dentro del rango
normal.

Esperar a confirmar el diagndstico de lesion pan-
creatica o duodenal mediante la alteracion de
los niveles séricos o urinarios de amilasas pue-
de ocasionar retardo en el diagnostico que in-
cida directamente en el prondstico de la lesion.
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS

La radiografia simple de abdomen se utiliza
cada vez con menor frecuencia, pero su ana-
lisis cuidadoso puede suministrar informacion
de algun valor en pacientes con traumatismo
abdominal. Especificamente para el caso de
las lesiones pancreatico-duodenales debe te-
nerse en cuenta:

1. Laradiografia de abdomen puede no mos-
trar anomalias.

2. Se hadescrito la escoliosis o el borramiento
de la sombra del musculo psoas iliaco en
pacientes con traumatismo duodenal.

3. Hasta en la mitad de los pacientes con per-
foracion duodenal la radiografia de abdo-
men puede mostrar burbujas de aire retro-
peritoneal que resaltan y rodean la silueta
renal y se extienden a lo largo del musculo
psoas.

4. Eluso de estudios radiograficos con medio
de contraste hidrosoluble esta indicado en
casos seleccionados de pacientes con sos-
pecha de lesién duodenal, cuando no exis-
tan otros signos que indiquen una laparo-
tomia.

5. Elempleo de bario puede ocasionar mayor
inflamacién y reaccién peritoneal en caso
de existir lesion duodenal.

6. El estudio radiologico simple del abdomen
no muestra signos especificos de lesion
pancreatica.

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTADORIZADA (TAC)

Es el estudio de preferencia pero teniendo en
mente que consume tiempo e incrementa los
costos y que no siempre se encuentra dispo-
nible. La TAC debe ordenarse sdlamente en
pacientes que no tienen indicacion de laparo-
tomia y bajo las siguientes precisiones:
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1. Es altamente sensible para la deteccion de
gas o extravasacion del medio de contras-
te retroperitoneal.

2. Permite en algunos casos delinear las ca-
racteristicas de la lesién pancreatica.

3. Tiene una alta incidencia tanto de falsos
positivos como de falsos negativos.

4. Es poco confiable para visualizar los con-
ductos pancreaticos.

5. Su mayor valor reside en el diagnostico tar-
dio de las lesiones pancreaticas o de las
complicaciones derivadas del trauma
pancreatico.

6. Su sensibilidad aumenta a medida que trans-
curre el tiempo posterior al traumatismo.

ULTRASONOGRAFIA (ECOGRAFIA)

Su utilidad principal en el trauma abdominal
reside en la deteccion de liquido intraperito-
neal que permita decidir sobre laparotomia.
Especificamente para las lesiones pancrea-
tico-duodenales:

1. En condiciones de urgencia es dificil visua-
lizar las caracteristicas morfolégicas del
pancreas.

2. La presencia de gas en las asas intestina-
les y delgadas dificulta la visualizacion de
la glandula.

3. No sirve para la evaluacion del trauma
duodenal.

4. Su principal utilidad radica en la evaluacién
y seguimiento de las complicaciones del
trauma pancreatico (por ej. absceso, pseu-
doquiste, colecciones peripancreaticas,
ascitis).

LAVADQO PERITONEAL
DIAGNOSTICO (LPD)

Aunque el lavado peritoneal se ha empleado
tanto en el trauma cerrado abdominal como
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en el penetrante, su mayor utilidad ha sido en
el primero:

1. EILPD ha demostrado una sensibilidad alta
para la deteccion de lesiones de otros or-
ganos asociadas con trauma pancreatico
duodenal.

2. Tiene poco utilidad en la deteccion de las
lesiones retroperitoneales y por tanto su
empleo en el diagndstico del trauma del
pancreas y el duodeno es muy limitado.

3. El hallazgo de un LPD negativo no excluye
en ningun caso la lesion de visceras retro-
peritoneales, particularmente del pancreas
y duodeno.

4. El hallazgo de valores altos de amilasa en
el LPD puede ser sugestivo de lesion pan-
creatica o duodenal, aunque la perforacion
de otro segmento intestinal puede también
producir tal elevacion enzimatica.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA
(CPRE)

Su objetivo es establecer la integridad del con-
ducto pancreatico principal. Por razones del
tiempo que requiere y de la laboriosidad del
procedimiento, su valor en trauma es muy li-
mitado:

1. La CPRE sdélo esta indicada en pacientes
en que no exista una indicacion absoluta
de laparotomia.

2. Puede tener utilidad en casos selecciona-
dos para establecer la integridad y delinear
la anatomia del conducto pancreatico.

3. Su mayor valor reside en la evaluacion y
seguimiento de las complicaciones deriva-
das del traumatismo pancreatico.

4. Es un procedimiento que no esta libre de
complicaciones.

EVALUACION INTRAOPERATORIA

El cirujano debe observar los tres principios
basicos de la laparotomia en trauma:

1. Control de la hemorragia.

2. Control de la contaminacion.

3. Evaluacion y tratamiento de lesiones es-
pecificas.

La mayoria de las lesiones tanto del pancreas
como del duodeno se identifican durante la
laparotomia mediante la exploracion intraope-
ratoria de todos los érganos.

Colangiografia intraoperatoria. Es una he-
rramienta sencilla y facil de emplear en pacien-
tes con sospecha de lesion del arbol biliar.

Pancreatografia intraoperatoria. Es necesa-
rio establecer la integridad del conducto pan-
creatico principal (canal de Wirsung) para la
clasificacion de las lesiones pancreaticas. Aun-
que en muchos casos la lesién puede diag-
nosticarse por inspeccion directa, en otros es
necesaria la pancreatografia intraoperatoria,
bien sea por canulacion del conducto a través
de la ampolla de Vater o por canulacion retré-
grada mediante seccion de la cola del
pancreas.

RESONANCIA NUCLEAR
MAGNETICA (RNM)

Parece tener papel en el diagndstico de lesio-
nes pancreaticas severas en las cuales se
sospecha compromiso ductal y permite la vi-
sualizacion de los canales biliares (colangio-
resonancia).

Su principal utilidad en la actualidad esta en

el diagnostico de las complicaciones del trau-
ma pancreatico.

331



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

CLASIFIQACION DE LAS LESIONES
PANCREATICAS

La American Association for the Surgery of
Trauma ha unificado las clasificaciones de las
lesiones de los distintos 6rganos en la que se
ha denominado Organ Injury Scaling (OIS),
que para el pancreas es la siguiente:

ESCALA DE LESIONES DEL PANCREAS

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION ICD-9 AIS 90
Hematoma Contusion menor sin lesion ductal. Laceracion superficial sin lesién ductal. 863.81/84 22
Laceracion

I Hematoma Contusion mayor sin lesién ductal o pérdida de tejido 863.81/84 23
Laceracion Laceracion mayor sin lesién ductal o pérdida de tejido

Il Laceracion Seccion distal o lesion de parénquima y del conducto 863.92/94 3

% Laceracion Seccidn proximal o lesidn que compromete la ampolla 863.91 4

V Laceracion Ruptura masiva de la cabeza del pancreas 863.91 5

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
PANCREATICAS

La mayoria puede tratarse con procedimientos
simples y aun en pacientes severamente lesio-
nados se debe escoger los procedimientos
que reporten la menor incidencia de morbilidad
y mortalidad operatoria.

GRADO I

Los principios que rigen el manejo de este
grado de lesién son:

* Hemostasia.

* Minimo desbridamiento.

» Exclusion de lesion ductal.

+ Drenaje.

La aparicion de pancreatitis postoperatoria o

de fistula pancreatica es de buen pronodstico
y requiere sélamente medidas de soporte ge-
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neral, entre las cuales se debe incluir nutri-
ciéon parenteral.

GRADO II

Los principios son similares a los del grado |.
Debido al mayor tamario de la lesién debe te-
nerse especial cuidado en excluir afeccion del
conducto pancreatico.

La incidencia de pancreatitis y fistulas puede
ser mayor que en las lesiones del grado |, pero
el prondstico de tales complicaciones conti-
nua siendo favorable.

GRADO 111

La laceracion o seccion del pancreas, con com-
promiso ductal que ocurre a la izquierda de los
vasos mesentéricos, se trata con una pancrea-
tectomia distal con o sin esplenectomia.
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GRADO IV

Las lesiones de este grado plantean un proble-
ma mas complejo. Usualmente se acompanan
de heridas vasculares y por lo tanto la priori-
dad es la hemostasia.

Cuando existe una lesion nitida se puede rea-
lizar una pancreatoyeyunostomia a un asa en
Y de Roux.

Cuando existe una lesion estrellada de la ca-
beza del pancreas, que no se extiende poste-
riormente, se realiza hemostasia y el drenaje
de la lesidn.

El empleo de la pancreatoduodenectomia en
este tipo de heridas suele tener un alto indice
de complicaciones y mortalidad, aun en manos
experimentadas. El objetivo es entonces lograr
hemostasia completa y drenaje suficiente con
el fin de permitir la recuperacion del paciente
del trauma inicial, y en caso de persistir una
fistula pancreatica hacer una reintervencion
que permita realizar un drenaje interno.

Cuando las lesiones grado IV del pancreas
se acompafan de lesiones duodenales, es
recomendable practicar procedimientos de
diverticulizacién o exclusién duodenal.

GRADO V

La lesién masiva de la cabeza del pancreas,
asociada o no a lesion duodenal, particular-
mente en el trauma penetrante, se acompafa
frecuentemente de lesiones severas de los
grandes vasos retroperitoneales (aorta, vena
cava, vasos mesentéricos y vena porta) con
alta mortalidad operatoria.

El objetivo en el manejo de las heridas de esta
magnitud es hacer hemostasia y drenar las le-
siones pancreaticas en los pacientes inesta-
bles. En los pacientes estables estaria indica-
da probablemente la pancreatoduodenectomia.

Sin embargo, antes de emprender la pancrea-
toduodenectomia, se debe contemplar proce-
dimientos menos radicales como derivacion
duodenal (diverticulizacion, exclusion pildrica),
resecciones segmentarias del duodeno, dre-
naje amplio de las lesiones pancreaticas o
pancreatoyeyunostomia.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
DUODENALES

La clasificacion OIS para el duodeno es la si-
guiente:

ESCALA DE LESIONES DEL DUODENO

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION ICD-9 AIS 90
I Hematoma Sélo compromete una porcién del duodeno. 863.21 2
Laceracion Espesor parcial. No perforacion. 3
Il Hematoma Compromete mas de una porcion. 863.21 2
Laceracion Ruptura <50% de la circunferencia. 863.31 4
1] Laceracion Ruptura del 50-75% de la circunferencia D2 o ruptura del 50-100% 863.31 4
de la circunferencia de D1, D3, D4. 863.31 4
IV | Laceracion Ruptura de mas del 75% de la circunferencia D2. 863.31 5
Compromiso de la ampolla o colédoco distal. 5
V Laceracion Ruptura masiva del complejo duodeno pancreatico. 863.31 5
Vascular Desvascularizacion del duodeno. 5

D1, D2, D3, D4: segmentos del Duodeno.
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
DUODENALES

El manejo esta fundamentado en tres
elementos:

* Grado de la lesion.
* Localizacién de la lesion (D1-D4).
» Coexistencia de lesién pancreatica.

La tendencia es hacia realizar procedimientos
simples. De hecho, la mayoria de las lesiones
duodenales pueden manejarse con procedi-
mientos sencillos (80%), y otros de mayor
complejidad se reservan para las lesiones gra-
ves (20%).

En el manejo de las lesiones del duodeno co-
bra plena vigencia el principio del manejo del
trauma de “ no hacer dafio” adicional.

GRADO I

Los hematomas intramurales que afectan a
una sola porcion del duodeno son de tal ta-
mano que pueden conducir a obstruccion, la
cual suele responder al manejo expectante.

GRADO 11

Los hematomas que afectan a mas de una
porcion duodenal se manejan igual que las
lesiones del grado I. También se prefiere ma-
nejo conservador, con succion nasogastrica y
soporte nutricional parenteral.

Las laceraciones que comprometen todo el es-
pesor de la pared y que interesan menos de
50% de la circunferencia duodenal, se tratan
con cierre primario, sin ningun tipo de drenaje.
GRADO III

Las lesiones que comprometen mas de 50%
de la circunferencia duodenal son de manejo
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mas complejo. El tratamiento consiste en el
cierre meticuloso de la herida duodenal con
el fin de impedir fugas o comprometer la circu-
lacion duodenal.

Cuando estas lesiones ocurren a nivel de D3
o D4, se debe efectuar la movilizacion comple-
ta del duodeno (maniobra de Kocher) para evi-
tar la lesion de los vasos mesentéricos.

Cuando existe duda sobre la integridad del re-
paro realizado es conveniente realizar un par-
che seroso con asa yeyunal.

Se han identificado algunos factores de riesgo
para fistula duodenal en pacientes con lesio-
nes de este drgano: shock pre o intraoperato-
rio, indice de Trauma Abdominal (ATI) >25, o
lesiones asociadas de colon, pancreas o va-
S0S mesentéricos.

La diverticulizacion duodenal consiste en la rea-
lizacion de antrectomia, colocaciéon de una son-
da de duodenostomia, drenaje biliar en caso
necesario y reconstruccion de la continuidad
intestinal con una gastroyeyunostomia (Berne).

GRADO IV

Las heridas que afectan a mas de 50% de la
circunferencia de la segunda porcion duodenal
se pueden reparar primariamente siempre y
cuando no exista compromiso de la circulacion
duodenal y se haya descartado lesion de la
ampolla de Vater.

También aplican las consideraciones previas
que pueden indicar la realizacion de un proce-
dimiento de derivacion duodenal: exclusion
pilérica o diverticulizacion duodenal.

En caso de coexistir lesion de la ampolla, del
duodeno y de la cabeza del pancreas, el pro-
cedimiento de Whipple (pancreatoduode-
nectomia) podria ser el indicado.
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Los beneficios de la cirugia de “control de da-
fos” (control de la hemorragia y de la conta-
minacion), con traslado precoz a la unidad de
cuidado intensivo para la correccién de la aci-
dosis metabdlica, la hipotermia y la coagulo-
patia resultantes del trauma y finalmente una
reintervencion “electiva” para el reparo defini-
tivo de las heridas, deben ser siempre consi-
derados como una alternativa en los pacien-
tes severamente lesionados.

GRADO V

La lesion masiva pancreatico-duodenal se
acompanfa de altas cifras de mortalidad intra-
operatoria por la coexistencia de lesiones vas-
culares mayores El manejo usualmente re-
quiere pancreatoduodenectomia.
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