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LESIONES DE PÁNCREAS. ANÁLISIS DE 38 CASOS*

Dr. Rigoberto Espinal,1 Dr. Mario Irias,2 Dr. Jorge Andino3 y Dr. Marcio Galo3

RESUMEN

Se revisaron retrospectivamente 38 expedientes clínicos de pacientes que fueron ingresados
por traumatismo abdominal con lesión de páncreas, en los hospitales “Dr. Mario Catarino
Rivas”, Instituto Hondureño de Seguridad Social, clínicas privadas de San Pedro Sula y en
el Hospital Escuela (Tegucigalpa), Honduras, del 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de
1996. En esta serie predominó el sexo masculino en el (86,6 %), y fue la tercera década
la edad cuando con más frecuencia se produjo el traumatismo pancreático (42,1 %). En
todos los casos de esta serie el mecanismo del trauma fue penetrante y los agentes causales
fueron por arma de fuego (68,4 %) y arma blanca (31,6 %). El tiempo de lesión-
intervención fue menor de 5 h en el 44,5 % de los casos. Las lesiones asociadas más
frecuentes fueron las de estómago (71 %), hígado (26,3 %), diafragma (26,3 %). En la
mayoría de los casos (78,8 %) se practicó drenaje externo solo o asociado con otro
procedimiento quirúrgico, pero 6 pacientes (15,7 %) requirieron pancreatectomía distal.
Siete pacientes (18,4 %) presentaron 13 complicaciones, y fueron las más frecuentes:
fístula pancreática (10,5 %), absceso de pared (7,8 %) y absceso intraabdominal (5,2 %).
Fallecieron 2 pacientes (5,2 %). La estancia hospitalaria promedio es de 32 días (rango: 0
a 78 días).

DeCS: TRAUMATISMOS ABDOMINALES/cirugía; TRAUMATISMOS ABDOMI-
NALES/complicaciones; PANCREAS/lesiones; PANCREAS/ cirugía; HERIDAS PE-
NETRANTES/cirugía;  HERIDAS PERFORANTES/cirugía; HERIDAS POR ARMA
DE FUEGO/cirugía.
La lesión de páncreas permanece como
uno de los mayores desafios que enfrenta el
cirujano que trata víctimas de trauma; ésta
continúa retando su conocimiento y juicio,
pues un daño pasado por alto o subestimado
puede conducir a complicaciones desastro-
sas.1,2

Por otra parte el trauma pancreático
es relativamente raro y un cirujano indivi-
dualmente tiene poca oportunidad de obte-
* Presentado en el XIII Congreso Latinoamericano de Cirugía y VI Congreso Cubano de Cirugía, La Habana, Cuba, del 19 al 24 de septiembre
de 1999.

1 Cirujano General del Hospital Nacional “Dr. Mario Catarino Rivas”.
2 Cirujano General. Jefe del Departamento de Cirugía del Hospital Regional IHSS (San Pedro Sula).
3 Médico y Cirujano, Honduras.
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ner una experiencia personal extensa en su
diagnóstico y tratamiento; las series colec-
tivas son por tanto importantes para deter-
minar los principios en la atención de las
lesiones de páncreas.3

En este estudio se revisó la experien-
cia reciente con lesiones de páncreas en
algunos hospitales de Honduras.

MÉTODOS

Se hizo un estudio retrospectivo de los
pacientes intervenidos por traumatismo ab-
dominal y que presentaban lesión de
páncreas como hallazgo quirúrgico, en
los archivos clínicos de los hospitales
“Dr. Mario C. Rivas”, Instituto Hondureño
de Seguridad Social y clínicas privadas (San
Pedro Sula) y del Hospital Escuela  (Tegu-
cigalpa). El período que comprendió este
estudio fue del 1 de enero de 1995 al 31 de
diciembre de 1996 (2 años).

Se aplicó una ficha para recolectar in-
formación con respecto a las siguientes va-
riables: edad, sexo, agente causal, tiempo
lesión-intervención, lesiones asociadas, tra-
tamiento, complicaciones, mortalidad y
estancia hospitalaria.

RESULTADOS

En esta serie de 38 pacientes con le-
sión de páncreas predominó el sexo mascu-
lino (86,8 %) y fue más frecuente en la ter-
cera década de la vida (edad promedio: 28,5
años) (tabla 1).

El mecanismo de la lesión fue de tipo
penetrante en todos los casos y fueron sus
agentes causales el arma de fuego (68,4 %)
y el arma blanca (31,6 %).

El tiempo lesión-intervención fue de
4 h o menos en el 44,5 % de los casos y no
se determinó en 4 pacientes (10,5 %).
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TABLA 1. Lesiones de páncreas según  edad

Edad                                   No.                                %

0-20 7 18,4
21-30 16 42,1
31-40 9 23,6
41-50 4 10,5
51-60 1 2,6
> 61 1 2,6

Las lesiones asociadas más frecuente-
mente halladas en estos 38 pacientes fue-
ron las de estómago (27), hígado (10),
diafragma (10), bazo (9) y colon (9) (tabla 2).

TABLA 2. Lesiones asociadas

Tipo de lesión                                No.                       %

Estómago 27 (71,0)
Hígado 10 (26,3)
Diafragma 10 (26,3)
Bazo 9 (23,6)
Colon 9 (23,6)
Riñón 8 (21,0)
Intestino delgado 8 (21,0)
Vascular 4 (10,5)
Otras 4 (10,5)

El tratamiento de la lesión pancreática
consistió en drenaje externo en la mayoría
de los enfermos (78,8 %), pero se practicó
pancreatectomía distal en 6 (15,7 %) (ta-
bla 3). Otros procedimientos se realizaron
para las lesiones asociadas, tales como
gastrorrafia, esplenectomía o reparación del
diafragma (tabla 4).

TABLA 3. Tratamiento de la lesión pancreática

Procedimiento                                      No.                    %

Drenaje 24 63,1
Pancreatectomía distal 6 15,7
Desbridamiento más drenaje 4 10,5
Sutura más drenaje 2 5,2
Necrosectomía de la cabeza 2 5,2



Siete pacientes (18,4 %) presentaron
complicaciones y fueron las más frecuen-
tes: absceso de pared, fístula pancreática y
absceso intrabdominal (tabla 5).

TABLA 4. Procedimientos realizados para las lesiones asociadas

Procedimiento                                     No.                     %

Gastrorrafia 24 63,1
Esplenectomía 11 28,9
Reparación de diafragma
más toracotomía mínima 8 21,0
Hepatorrafia 5 13,1
Nefrectomía 5 13,1
Enterorrafia 5 13,1
Colostomía 3 7,8
Colecistectomía 1 2,6
Otros* 5 13,1

* Renorrafía, exclusión pilórica, pericardiomiotomía, reparaciones
vasculares.

TABLA 5. Complicaciones de las  lesiones pancreáticas

                                                               No.                     %

Fístula pancreática 4 (10,5)
Absceso de pared 3 (7,8)
Absceso intraabdominal 2 (5,2)
Seudoquiste 1 (2,6)
Absceso pancreático 1 (2,6)
Fístula intestinal 1 (2,6)
Sangrado posoperatorio 1 (2,6)

Dos enfermos fallecieron (5,2 %). Uno
era un paciente masculino de 52 años con
herida por arma de fuego con una lesión
vascular asociada, que ingresó en shock
hipovolémico y falleció en el quirófano; el
otro, también del sexo masculino, de 66
años, mostraba herida por arma de fuego
con lesiones asociadas (bazo y estómago);
a éste se le practicó pancreatectomía distal,
pero se complicó con absceso pancreático
y sangrado digestivo.

La estancia hospitalaria promedio fue
de 32 d (rango: 0 a 78 d).
DISCUSIÓN

La lesión de páncreas es rara o infre-
cuente si se compara con la de otras vísce-
ras abdominales; su incidencia es de 0,2 a
6 % y de ahí que sea inusual para cualquier
cirujano ganar una experiencia extensa en
el tratamiento de esta condición.4-6

Existió un franco predominio de los pa-
cientes jóvenes masculinos en esta serie,
lo que coincide con los reportes de la lite-
ratura médica.1,2,4,6-9

Aunque el mecanismo de la lesión
pancreática en nuestro estudio fue única-
mente de tipo penetrante, correspondió al
arma de fuego el 68,4 % y al arma blanca
el 31,6 %; en las series de trauma abdomi-
nal generalmente corresponden 2/3 de las
lesiones de páncreas al trauma penetrante
y un tercio al trauma cerrado.10

La tasa de lesiones asociadas fue alta
en esta serie (más del 70 %) particular-
mente las de estómago, hígado, y
diafragma, lo cual está de acuerdo con la
literatura médica y que se atribuye a la lo-
calización retroperitoneal de este órgano
rodeado por varias vísceras huecas e im-
portantes órganos.11 Amirata señala que re-
sulta al menos una lesión asociada el 90 %
de las veces.10

Varios procedimientos se han recomen-
dado en el tratamiento del trauma
pancreático con diferentes resultados. En-
tre las opciones de tratamiento están: dre-
naje externo, resección, procedimientos de
reconstrucción y la pancreatoduodenec-
tomía.11 En esta serie el procedimiento más
practicado fue el drenaje externo (78,8 %),
pero se practicó resección distal en 6 pa-
cientes (15,7 %), lo que está acorde con la
conducta prevaleciente en el manejo de las
lesiones de páncreas que en los últimos años
ha variado, y refleja una conducta conser-
vadora (la resección se utiliza juiciosa-men-
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te, las anastomosis pancreatoentéricas han
sido abandonadas y el drenaje externo es el
soporte principal del tratamiento.12

En esta serie de 38 pacientes, 7 (18,4 %)
presentaron complicaciones (absceso de
pared, fístula pancreática, absceso
intraabdominal, etc.) lo que está dentro del
rango dado por la revisión de la literatura
médica (8 a 33 %).7

Aunque en nuestra serie la tasa de
mortalidad fue baja (5,2 %), la tasa de
mortalidad asociada con las lesiones
pancreáticas permanece alta –arriba del
20 % en algunas series–, pero la muerte es
usualmente por una lesión vascular o visceral
asociada más que a la lesión pancreática
por sí misma.6 De 50 a 75 % de las perso-
nas que fallecen con una lesión pancreática
lo hacen durante las primeras 48 h que si-
guen al accidente, la causa primaria es he-
morragia; a la infección y a la insuficien-
cia orgánica múltiple les corresponde el
resto de las demás muertes.13
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Esta serie de 38 pacientes con lesión
de páncreas presentó una estancia hospita-
laria prolongada con un promedio de 32 d
para fines comparativos. Cogbill2 reportó
23 d en su serie de 44 pacientes del Denver
General Hospital.

En conclusión, aunque las lesiones de
páncreas ocurren en solo 1 a 3 % de los
traumatismos abdominales, permanecen
como un problema en cuanto a su diagnósti-
co y manejo quirúrgico, el pronóstico está
determinado por ciertos factores que inclu-
yen la severidad de las lesiones asociadas,
si está o no comprometido el ducto
pancreático y la presencia de lesión
pancreatoduodenal combinada. El recono-
cimiento de la lesión pancreática en el
momento de la exploración quirúrgica ini-
cial, la identificación de la posible lesión
del ducto y la institución de un adecuado
drenaje quirúrgico son las piedras angula-
res para un tratamiento exitoso.4,7,11
SUMMARY

38 medical histories from patients that were admitted due to abdominal trauma with pancreas injury at “Dr.
Mario Catarino Rivas” Honduran Institute of Social Security, at the private clinics of San Pedro Sula, and  at the
Teaching Hospital  (Tegucigalpa), Honduras, from January, 1st,  1995, to  December 31st, 1996, were
retrospectively reviewed. Males predominated in this series (86.6 %) and the pancreas trauma appeared more
frequently during the third decade of  life (42.1 %). In all the cases of this series the trauma mechanism was
penetrating and the causal agents were  gunshot (68.4 %) and stab (31.6 %). The injury-surgical intervention time
was lower than 5 hours in 44.5 % of the cases. The most frequent associated injuries were those of the stomach
(71 %), liver (26.3 %) and diaphragm (26.3 %). External drainage was performed alone or associated with other
surgical procedure in most of the cases (78.8 %), but 6 patients (15.7 %) required distal pancreatectomy. Seven
patients (18.4 %) had 13 complications, among which the most frequent were: pancreatic fistula (10.5 %), wall
abscess (7.8 %) and intraabdominal abscess (5.2 %). 2 patients died (5.2 %). Average hospital stay was 32 days
(range: 0-78days).

Subject headings: ABDOMINAL INJURIES/surgery; ABDOMINAL INJURIES/complications; PANCREAS/
injuries; PANCREAS/surgery; WOUNDS, PENETRATING/surgery; WOUNDS, STAB/surgery; WOUNDS,
GUNSHOT/surgery.
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