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REsumEN

Introduccion. Las lesiones trauméticas del pancreas se presentan
en 3% -12% de los traumatismos abdominales cerrados pedidtricos y
estd asociada con una mortalidad del 30%.

Caso Clinico. Mujer de 4 afios de edad que acudi6 a Urgencias
por accidente en automdvil. Al ingreso se encontraba estable, con dolor
abdominal e irritacién peritoneal. La TAC abdominal evidencid lesion
hepdtica grado II, esplénica grado I y pancredtica grado III a nivel del
cuerpo. Permaneciendo el paciente estable, se realiza laparotomia y se
evidencian las mismas lesiones encontradas en la TAC. Se procede a
pancreatectomia distal, preservdndose vasos esplénicos; las lesiones
hepdtica y esplénica se manejaron de forma conservadora. Alta hospi-
talaria al séptimo dfa y tras el seguimiento a los 4 meses de la cirugia
continda sin presentar complicaciones.

Discusion. Cuando existe una lesion pancredtica grado IIT o mayor
se debe de considerar el tratamiento quirdrgico como el de primera
linea, pudiendo emplear el tratamiento conservador para las lesiones
grado Iy IL.

ParaBras CLAVE: Lesiones abdominales; Ruptura esplénica; Pancreas;
Pancreatectomia.

DISTAL PANCREATECTOMY WITH SPLENIC PRESERVATION IN PEDIATRIC
PATIENT WITH BLUNT ABDOMINAL TRAUMA

ABSTRACT

Introduction. Traumatic injuries of the pancreas occur in 3 to 12%
of cases of blunt abdominal trauma in children and these are associated
with a mortality of 30%.

Case Report. A four-year-old girl was brought to the emergency
room after an automobile accident. On physical examination, she was
stable with abdominal pain and signs of peritoneal irritation. An abdomi-
nal CT scan showed a grade II liver lesion, a grade II splenic lesion,
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and a grade III pancreatic lesion. Laparotomy was performed with the
patient stable, finding the same lesions as those on the CT scan. Distal
pancreatectomy was performed preserving the splenic vessels. The liver
and splenic lesions were conservatively treated. The patient was dis-
charged on the seventh day after surgery and at four month follow-up
no surgical complications have been observed.

Discussion. Surgery should be considered first-line therapy for
grade III or greater pancreatic lesions; conservative medical manage-
ment should be used for Grade I and II lesions.

Key Worps: Abdominal injuries; Splenic rupture; Pancreas; Pancrea-
tectomy.

INTRODUCCION

Las lesiones traumadticas del pancreas se presentan en
3-12% de todos los traumatismos abdominales cerrados pe-
diatricos, 16-60% se han asociado a lesiones intraabdominales,
muchas de las cuales no requieren intervencion quirdrgica-?.
En comparacidn con las lesiones andlogas a otros érganos
viscerales, el traumatismo cerrado del pancreas es menos co-
miin debido a su localizacién retroperitoneal y la presentacion
clinica sutil, resultando frecuentemente en un retraso en el
diagnéstico y tratamiento. La lesion pancredtica secundaria a
un traumatismo es poco frecuente, pero conlleva una morbi-
lidad y mortalidad significativas®. La lesion pancreética estd
asociada con una mortalidad de hasta el 30% y una morbilidad
de hasta el 45%®.

CASO CLINICO

Mujer de 4 afios de edad sin antecedentes médicos de im-
portancia que acude a Urgencias por accidente en automdvil,
recibiendo impacto lateral y sin cinturén de seguridad. A su in-
greso se encontraba consciente, orientada, con 110/70 mmHg
de presion arterial, 88 latidos por minuto, 18 respiraciones por
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alide e d =
Figura 3. Lesion en cuerpo del pancreas cara anterior (A) y posterior

(B).

minuto. Hemoglobina de 14 g/dl y leucocitos 15,5x10%/L. A
la exploracion fisica el abdomen con dolor generalizado a la
palpacidn, y con datos de irritacién peritoneal, se toma TAC
abdominal, evidenciando lesion hepética grado II en el seg-
mento 6 (Fig. 1), esplénica grado Il y pancredtica grado III a
nivel del cuerpo (Fig. 2). Se realiza laparotomia, encontrando
40 cc de hemoperitoneo, lesion grado II del higado, grado
IT del bazo y se les realiza hemostasia, lesion pancredtica a
nivel del cuerpo (Fig. 3) y lesién del conducto pancredtico,
clasificandola como lesién grado I, debido a que la paciente
se encuentra estable se preservan la arteria y vena espléni-
ca para la conservacion del bazo, se realiza pancreatectomia
distal (Fig. 4) y se coloca drenaje en el drea de la reseccion.
Ala paciente se le inicia dieta 24 horas posteriores al proce-
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Figura 4. Imagen postquirtirgica de pancreatectomia distal con preserva-
cién de arteria, vena esplénica (lazo rojo y azul, respectivamente) y bazo.

dimiento quirtrgico y la tolera, el drenaje presenta secrecion
serohematica y se retira al quinto dia postoperatorio, se decide
alta médica al séptimo dia del procedimiento quirdrgico. En el
seguimiento por la consulta a los 4 meses de la intervencion
quirdrgica la paciente se encuentra sin complicaciones.

DISCUSION

En la infancia el trauma que resulta en una lesion pancreé-
tica puede incluir trauma penetrante o no penetrante, incluso
traumatismos insignificantes ya que los miisculos abdominales
no suelen estar tan desarrollados como en los adultos. Los
mecanismos habituales reportados incluyen lesiones con el
manubrio de la bicicleta, accidentes de trafico, abuso infantil
y caidas®.
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El pancreas estd cerca de multiples estructuras y explica
el hecho de que el trauma de pdncreas aislado es extremada-
mente raro. Las lesiones intraabdominales asociadas se pro-
ducen en mas del 90% de los casos, las mas comunes son el
estomago, higado, intestino delgado, duodeno, grandes vasos
y el diafragma®©.

Los niveles de amilasa en suero no son sensibles ni es-
pecificos para predecir la lesion pancredtica. El 35% de los
pacientes con transeccion completa del conducto pancredtico
principal pueden presentar niveles normales de amilasa sérica.
El grado de elevacion de los niveles séricos de amilasa no es
indicativo de la gravedad de la lesion.

La TAC es la modalidad de imagen preferida para el diag-
néstico de la lesion intra-abdominal de 6rganos sélidos, inclu-
yendo el pancreas, la sensibilidad y especificidad de la TAC
para detectar traumatismo pancreético es del 80%. Es reco-
mendable utilizar la clasificacién de la American Association
for the Surgery of Trauma-Organ Injury Scale (AAST-OIS)
para la clasificacion de las lesiones pancredticas (Tabla I)™.

La lesion del conducto pancredtico estd mal caracterizada
en la TAC y a menudo se detecta durante la laparotomia.
Una laceracién menor del 50% del didmetro del pancreas
por lo general indica que no hay dafio ductal. Si se sospecha
una lesion ductal, la colangiopancreatografia por resonancia
magnética o colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
se puede utilizar para mayor evaluacion©.

Las gufas de la Eastern Association for the Surgery of
Trauma recomienda el uso de drenaje para las lesiones grado [
y Il'y la reseccion con drenaje para los grados I1I o mayores®.

El manejo conservador es el estdndar en el tratamiento
en las lesiones de grado I y II en las que no ha ocurrido nin-
guna disrupcidn ductal. En los pacientes con lesién ductal
la cirugfa o la intervencién endoscdpica estd generalmente
justificada. En un estudio australiano en la mayoria de los
pacientes pedidtricos con lesion de mayor grado requirieron
intervencion quirtirgica®.

En caso de seccién ductal en el cuello, cuerpo o cola del
péncreas, a la izquierda de los vasos mesentéricos (grado III),
debe realizarse una pancreatectomia distal. Se debe considerar
la posibilidad de salvar el bazo, pero no suele ser posible
en los pacientes con multiples traumatismos. En el paciente
hemodindmicamente estable con lesion pancredtica aislada,
sobre todo en un nifio menor a 10 afios, se debe considerar la
preservacion del bazo. Si el paciente presenta inestabilidad
hemodindmica, se debe realizar una pancreatectomia distal
répida con esplenectomia®.

En pacientes con seccion del pancreas a nivel del cuello
0 justo a la derecha de los vasos mesentéricos (grado IV) y
con pocas lesiones asociadas se puede realizar una pancrea-
ticoyeyunostomia distal en Y de Roux®.

Una pancreaticoduodenectomia por trauma debe ser reser-
vada para lesiones graves de la cabeza del pancreas (grado V)
y duodeno en los cuales la preservacion de estas estructuras
no es posible. La conducta y realizacién de una pancreati-
coduodenectomia de emergencia para el trauma difiere de
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Tablal.  Clasificacion de la American Association for the
Surgery of Trauma-Organ Injury Scale para lesiones
del pancreas.

Grado Lesion Descripcion
I Hematoma Contusién menor sin lesién ductal
Laceracion Laceracion superficial sin lesién
ductal
I Hematoma Contusién mayor sin lesién ductal ni
pérdida de tejido
Laceracion Laceracion mayor sin lesion ductal
ni pérdida de tejido
I Laceracion Transeccidn distal o lesién
parenquimatosa con lesién ductal
v Laceracion Transeccion proximal o lesion
parenquimatosa que afecta a la
ampolla
\% Laceracion Disrupcién masiva de la cabeza del

pancreas

la operacion electiva. Los pacientes que tienen una lesion
pancredtica importante con lesiones viscerales principales
asociadas y hemodindmicamente inestables deben tener una
laparotomia breve con un procedimiento de control de dafios
y posterior re-exploracion, reseccion y reconstruccion cuando
estén estables01D,

Sin embargo, también existen complicaciones postope-
ratorias después de la reparacion de las lesiones pancredticas
graves, como los abscesos intraabdominales, fistulas postope-
ratorias y pseudoquistes pancredticos ocasionales. La fistula
pancredtica es la complicacion pancredtica més frecuente
después de la reparacion quirdrgica de una lesién mayor y la
incidencia reportada varia de 5 al 37%©.

Las lesiones que afectan a la cabeza del pancreas tienen una
tasa de mortalidad casi del doble (28%) en comparacion con
las heridas de la cola (16%), a causa de la afectacion de la vena
cava inferior, la vena mesentérica inferior y la vena porta(2.

Un estudio de 167 pacientes pedidtricos con lesiones
pancredticas grado Il y III, por trauma cerrado de abdomen,
encontrd que en pacientes con lesion del conducto pancred-
tico principal (grado III) la reseccion quirtrgica es superior
al tratamiento conservador. El resultado en los pacientes sin
lesiones del conducto principal (grado II) es similar tanto con
tratamiento conservador que con el quirtrgico®.

En otro estudio de 424 pacientes con trauma pancreético
cerrado se encontrd que los nifios manejados sin tratamiento
quirdrgico tienen resultados equivalentes o mejores que con
tratamiento quirdrgico, solo 11 pacientes tenian lesiones de
grado III o mayores, por lo que no se puede afirmar que en
pacientes con lesion del conducto pancredtico principal les
vaya bien con el tratamiento conservador(3.

La colocacién de stents y drenajes endoscdpicos es un pro-
cedimiento terapéutico minimamente invasivo para pacientes

Pancreatectomia distal con preservacién esplénica en paciente pedidtrico con traumatismo cerrado de abdomen 87



hemodindmicamente estables, y puede obviar la necesidad de
cirugia, sin embargo, la experiencia en el mundo es limitada y
se requiere de una investigacion exhaustiva sobre la seguridad
y los resultados(4.

En pacientes esplenectomizados, el riesgo de muerte
por septicemia es 200 veces mayor que en los pacientes con
bazo(», causadas principalmente por S. pneumoniae, y al-
canzando una mortalidad hasta del 50%. Se ha estimado que
el riesgo acumulado de padecer una infeccién durante toda
la vida es del 5%, este es mayor en nifilos menores de 5 afios
de edado.

En el trauma pancredtico la decision quirtrgica se debe
tomar en base al grado de lesion y si existe o no seccion del
conducto pancredtico. En nuestro paciente se presentd una
lesion en el cuerpo del pancreas con afeccion del conducto
pancredtico por lo que se decidi6 realizar una pancreatecto-
mia distal con conservacién de vasos esplénicos y el bazo
por ser una paciente de 4 afios de edad, que se encontraba
hemodindmicamente estable. El tratamiento conservador y
con colocacion de drenajes en la lesion grado III se reporta
una mayor morbilidad en comparacién con el quirtrgico, el
tratamiento endoscdpico en estas lesiones requiere mayor
experiencia e investigacion a nivel mundial para determinar
su efectividad y hacer resultados comparativos, por lo que el
tratamiento quirtrgico sigue siendo el tratamiento de primera
linea en lesiones del conducto pancredtico principal.
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