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Resumen

Introduccion: Las lesiones trauméticas del pancreas son muy infrecuentes 'y pueden ocurrir en un 3-5% de los
traumatismos abdominales. Las lesiones traumaticas del pancreas se dividen en: @) traumatismo sin
disrupcion del conducto pancreético principal con o sin disrupcion del parénguima cuyo manejo es
conservador; y b) traumatismo con disrupcion del conducto principal, en la que se recomienda la colocacion
de unaprétesis. La prueba més Util en la sospecha de trauma pancredtico es la TC abdominal en lacua se
puede evidenciar laceracion pancreatica, hematoma pancreético, extravasacion activa de contraste entre otros.
En cambio, |a colangioresonancia magnética o la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
tienen un papel importante cuando se sospecha disrupcion del conducto pancreético. Presentamos un caso e
instruir acerca del manegjo del traumatismo pancreético directo por arma blanca ya que es una causa poco
frecuente e impactante de laceracion pancredtica.

Caso clinico: Mujer de 17 afios, sin alergias medi camentosas con antecedentes de ingreso psiquiatrico por un
trastorno esquizofreniforme asociando un trastorno del espectro autista. Es traida por intento autolitico
mediante autoapurialamiento con un arma blanca en €l hipocondrio derecho. En lalaparotomia exploradora
se observa introduccion de la hoja unos 10 cm con lesion del ligamento falciformey de la cabeza del
pancreas (sin afectacion del parénquima hepético, viabiliar, aorta, tronco celiaco ni arteria mesentérica
inferior). Tras retirada del arma se provoca un sangrado venoso de origen en una rama pancreato-duodenal
que se liga. Ademas, un hematoma retroduodenal que no aumenta de tamafio. A 1os dos dias del ingreso
desarrolla cuadro de distrés respiratorio, dolor abdominal, derrame pleural bilateral y ascitis (ambos ricos en
amilasas). Por este motivo se realiz6é un nuevo TC abdominal que evidencia unaimagen lineal hipodensa en
el area de cuello-cuerpo pancredtico ademés de unalesion hipocaptante de 3 x 2,5 cm. Con estos hallazgos se
decide CPRE que pese ano identificar disrupcion del Wirsung ni fuga de contraste, se decidi6 colocar una
endoprétesis plasticade 5 Fry 5 cm. Tras dos semanas de ingreso |a paciente mejoro clinicamente con
disminucion progresiva de la amilasa sérica, del liquido ascitico y derrame pleural. En Ultima prueba de
imagen de control (resonancia magnética) se aprecia disminucién del derrame pleura y abdominal, ademas
de una pequefia colecciédn residual por delante del cuerpo del pancreas sin aparente comunicacion actual con
el conducto pancreatico principal.
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Discusion: El manejo inicial de la fistula pancredtica traumética con sospecha de disrupcion del conducto
pancredtico es |la estabilizacion del paciente, valorando |a posibilidad de un manegjo quirdrgico si hay
complicaciones 0 mala evolucion. Si existe presencia de ascitis debe incluirse: amilanadel liquido ascitico y
estudio con prueba de imagen siendo la TC abdominal la més empleada. La CPRE proporciona evidencia
directa de una fistula pancreética o disrupcién del conducto pancreatico a través de extravasacion de
contraste 0 presencia de colecciones; ademas es la prueba de eleccidn si se requiere la colocacion de una
protesis.
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