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Traumatismo pancreatico aislado y hemoperitoneo: una

asociacion infrecuente

A. Cordoba Ldopez, J. Monterrubio Villar, 1. Bueno Alvarez-Arenas, G. Corcho Sanchez
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RESUMEN

ABSTRACT

rrado son infrecuentes, pudiendo variar desde la contusion

hasta la rotura. Lo habitual es el desarrollo de una hemorra-
gia a nivel local, siendo poco frecuente la aparicion de hemoperi-
toneo aislado como forma de presentacion, alin mas si la lesion
pancreatica no ocurre asociada a otras lesiones de visceras abdo-
minales. Presentamos dos pacientes con lesion pancreatica aisla-
day que mostraron hemoperitoneo como Unico hallazgo clinico.

| as lesiones pancredticas tras un traumatismo abdominal ce-

e RV Trauma pancreatico. Hemoperitoneo.
Traumatismo abdominal.

INTRODUCCION

La etiologia mé&s comun en los traumatismos pancreaticos
es el accidente con vehiculos de motor, siguiendo en frecuen-
cia los golpes contusos recibidos en caidas o durante la redli-
zacion de deporte. Los adultos jovenes, probablemente por el
hecho de tener menos grasa a nivel retroperitoneal, se encuen-
tran mas predispuestos a padecerlos.

En €l contexto de un traumatismo abdominal las lesiones
de las visceras abdominales se presentan asociadas y rara vez
(en menos del 5% de los casos) se ve afectado el pancreas de
forma individual?, ocurriendo en solo un 3% de los traumatis-
mos abdominales que requieren cirugia®. La sintomatologia
clinica es muy variable, a igual que los hallazgos explorato-
rios, describiéndose fundamentalmente en aquellas situaciones
en las que se ve implicado un mecanismo etiolégico penetran-

Isolated pancreatic trauma and haemoperitoneum: an
infrequent association

quent, and may range from contusion to pancreatic rupture.

The most usual finding is local haemorrhage, while the occu-
rrence of isolated haemoperitoneum as the form of presentation is
rather infrequent, and even more so if the pancreatic lesion is not
associated to damage to other abdominal viscera. We report two
patients with isolated pancreatic traumatic damage who evidenced
haemoperitoneum as the only clinical finding.

P ancreatic lesions after closed abdominal trauma are infre-

(CEAVWGRR Pancreatic trauma. Haemoperitoneum. Abdominal
traumatism.

te, pudiendo abarcar la lesién desde una pancrestitis hasta la
laceracion con rotura de los conductos pancreéticos. La mor-
talidad es aproximadamente del 20%? debido a las complica-
ciones que desarrollan.

Presentamos aqui dos casos de traumatismo pancreético,
sin otra lesién acompafiante, secundario a un traumatismo ab-
dominal no penetrante que comenzaron con un hemoperitoneo
como Unico hallazgo clinico sin lesion retroperitonea asocia-
da, recogidos en €l plazo de dos afios.

CASO 1

Paciente de 39 afios de edad, con antecedentes personales
de etilismo crénico, que ingresd en e servicio de urgencias de
nuestro hospital tras sufrir accidente de circulacion. A su ingre-
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S0 Se encontraba en situacion de shock, con una presion arterial
de 70/40 mmHg, una frecuencia cardiaca de 120 Ipm, frio y su-
doroso. A lainspeccion se apreciaban mliltiples erosiones abdo-
minales, un hematoma dorsd y una herida inciso-contusa en €
antebrazo izquierdo. En la exploracion neurolGgica se aprecia-
ron claros signos de etilismo agudo, sin focalidad. La ausculta-
cion cardiorrespiratoria no mostraba alteraciones, y e abdomen
se encontraba contraido y doloroso a la palpacion.

Tras su estabilizacion hemodindmica con aporte de volu-
men, dados los hallazgos clinicos, se sospecha una lesion in-
traabdominal, realizandose ecografia abdominal en la que se
apreciaba hemoperitoneo, fundamentalmente a nivel perihepé
tico y en el fondo de saco de Douglas, no evidenciandose le-
siones en el higado, bazo o pancreas. El resto de las pruebas
complementarias no mostraron anomalias.

Decidida intervencién quirdrgica urgente, se aspiran un
total de 1.000 ml de sangre y abundantes coagulos de |a cavi-
dad retroperitoneal. Se revisaron la totalidad de los érganos
intraabdominales sin evidenciarse lesion aguna. A través del
epiplon se visudizaba una hemorragia procedente de una ro-
tura del pancreas a nivel de su cabezay cuerpo, que fueron
suturadas, con escaso sangrado intraglandular.

Tras elo e paciente ingreso en la unidad de cuidados in-
tensivos hemodinamicamente estable, intubado y precisando
ventilacion mecénica. El postoperatorio fue tortuoso, precisan-
do de repetidas intervenciones de laparotomia, con un pan-
creas con signos de necrosis. Con posterioridad aparecieron
multiples complicaciones, entrando en situacion de fallo mul-
tiorganico, falleciendo a los 17 dias de su ingreso.

CASO 2

Paciente de 23 afios de edad, sin antecedentes personales
de interés, que ingresa en el servicio de urgencias de nuestro
hospital tras haber sufrido accidente de circulacion, con trau-
matismo abdominal asociado. A su ingreso € paciente se en-
contraba en situacion de shock, sin percibirse presion arterial,
taquicardico (140 Ipm, sinusal), somnoliento, con palidez cu-
tneo-mucosa extrema, sudoroso y mal perfundido, destacan-
do a la exploracion dolor abdominal difuso a la palpacion.
Con expansion de volumen remonta la tension arterial, redi-
z&ndose tras ello ecografia abdominal en la que se aprecia una
gran cantidad de liquido libre —sospechandose entonces pro-
bable rotura esplénica—, no visualizandose el pancreas, paso a
quiréfano para ser intervenido de urgencia. En la intervencion
se evacua un hemoperitoneo masivo (en torno a 2 Y, litros),
apreciandose indemnidad de bazo e higado, rotura pancredtica
en su tercio distal, procediéndose a su sutura.
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Se dejaron dos drengjes, tras reposicion de 4 unidades de
sangre y dos litros de cristaloides, e ingresd en nuestra unidad
de cuidados intensivos en el postoperatorio inmediato, sedo-
rrelgjado, intubado y precisando de ventilacion mecénica. Ex-
tubado a las pocas horas, mantuvo posteriormente su estabili-
dad y fue dado de dta de nuestra unidad a los dos dias, con
estabilidad en todos sus sistemas. En la tomografia axial com-
putorizada (T.A.C) redlizada a los tres dias no se objetivaron
anomalias morfolégicas, siendo en todo momento los valores
de amilasa plasméticos dentro de la normalidad.

DISCUSION

La incidencia de traumatismo pancredtico en pacientes
afectos de traumatismo abdominal (penetrante 0 no) esta en
aumento. En series recogidas en la década de los 50 y 60, su
incidencia era del 1,6%, siendo del 3,5% en las series de la
década de los 70. Este incremento puede tener relacion con la
velocidad creciente en la primera causa de estos traumas: los
accidentes de circulacion.

L os traumatismos pancredticos aislados son poco frecuen-
tes, siendo lo més comin encontrarlos asociados a otras lesio-
nes en Grganos intraabdominales, sobre todo a nivel hepético
y menos frecuentemente a bazo y duodeno®. Ello es debido a
lalocalizacion retroperitoneal del pancreas que hace necesaria
una gran fuerza para provocar su dafio.

El mecanismo productor de las lesiones no penetrantes
del pancreas puede obedecer a tres posibilidades en funcion
de la localizacion abdominal del impacto. En la primera, €l
traumatismo incide directamente sobre el epigastrio, ocurrien-
do la compresion del 6rgano contra la columna vertebral: da-
da su estrecha relacion con la columna vertebral lumbar, es
susceptible de ser desgarrado o aplastado, a ser un drgano re-
lativamente inmdvil. Si el choque tiene lugar sobre el hipo-
condrio derecho, la fuerza del impacto podria aplastar la cabe-
za del pancreas, pudiendo asociarse lesiones del pediculo
hepatico. Por dltimo, si la fuerza del impacto incide sobre €
hipocondrio izquierdo, las lesiones que se producen en & pan-
creas suelen ser a nivel distal (ocasionamente lesiones esplé-
nicas asociadas).

Cuando tiene lugar un traumatismo, la afectacion de los
vasos pancreaticos (al ser un érgano muy vascularizado)
puede provocar una hemorragia a nivel local originando ha-
bitualmente un hematoma a nivel retroperitoneal®. La exis-
tencia de hemoperitoneo asociado puede deberse a dafio
concomitante de visceras intraperitoneales, un desgarro en €l
peritoneo o0 a paso de sangre desde el espacio extraperito-
neal. Craig encuentra hemoperitoneo en slo cinco de trece
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casos de trauma pancreatico, que era secundario a sangrado
por lesiones en otros 6rganos intraperitoneales’. Si hay paso
desde el espacio extraperitoneal, la sangre escapa del pan-
creas, se localiza en el espacio adyacente al lugar de sangra-
do y diseca la transcavidad de los epiplones, peritoneo o re-
troperitoneo, penetrando incluso en mediastino®. Este
sangrado extraperitoneal en los dos casos que nos ocupan no
ocurrié* al comprobarse durante el acto quirdrgico la ausen-
cia de sangrado retroperitoneal.

Otros aspectos a tener en cuenta en |os traumatismos pan-
credticos son que a tener la capacidad de liberar enzimas acti-
vadas nocivas a nivel de los tejidos que rodean a la glandula,
puede provocar inflamacion y necrosis de los tejidos circun-
dantes con produccion de un tercer espacio. La hipovolemia
resultante puede causar shock o dar origen a una peritonitis
quimica. Asimismo, d liberar sustancias vasoactivas, tales co-
mo la bradicinina, puede provocar cambios hemodinamicos
graves que conduzcan al shock.

El problema esencia en los traumatismos pancredticos re-
side en su diagndstico. Este, en el plazo de las primeras 24
horas, es dificil sin la sospecha clinicay €l antecedente del
traumatismo. La expresion clinica del dafio puede ser muy va
riable, habitualmente manifestando un minimo dolor epigéstri-
co asociado ocasionalmente a una contractura abdominal. Los
exdmenes de laboratorio no son de gran ayuda, encontrandose
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elevacion de la amilasa sérica hasta en un 82% de los casos,
aunque puede no estar presente en las primeras veinticuatro a
setenta y dos horas. El retraso en € diagnéstico y tratamiento
pasadas 24 horas incrementa la morhimortalidad en estos pa-
cientes, aunque en este momento suele estar presente una cla-
ra semiologia de peritonitis.

LaT.A.C es el método de eleccion para € diagnostico a
valorar la estructura de los 6rganos retroperitoneales’. Tiene,
junto con la ecografia abdominal, una ata sensibilidad para
determinar la presencia de liquido libre intraabdominal, sien-
do su mayor limitacion el diagnostico de lesiones viscerales
mesentéricas’. Son indicativos de lesion la existencia de ate-
nuaciones perpendiculares al eje mayor del pancreas, colec-
cion retroperitoneal (fundamentalmente en fascia perirrenal iz-
quierda), edema en la grasa peripancredtica®. Falsos negativos
pueden producirse por hematomas intrapancredticos.

La T.A.C puede detectar lesiones en un estadio precoz
(brechas en el pancreas), aunque la ausencia de hallazgos no
excluye el diagnostico por lo que deberia repetirse en el plazo
de 12 a 24 horas en pacientes estables", para evitar hacer el
diagndstico tardiamente, cuando ya han aparecido las compli-
caciones.

En conclusion, se podria apuntar que la incidencia de es-
tos traumatismos se encuentre infravalorada, por lo que quizés
habrian de ser buscados con mayor énfasis.
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