Vol. LVII Niim. 1

Traumatismo abdominal
con lesion pancredtica,
a proposito de un caso
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Caso CLiINICO

RESUMEN

El traumatismo abdominal es una causa
frecuente de consulta e ingreso hospitalario
en la poblacion pedidtrica. Habitualmente,
los 6rganos mas afectados son el higado y el
bazo; no obstante, el pancreas también puede
verse afectado.

El pancreas, debido a su localizacion retro-
peritoneal, estd relativamente protegido, pero
esta misma posicién anatomica dificulta la
deteccion temprana de lesiones.

El mecanismo mds comtn de lesién pan-
credtica en la infancia es el traumatismo abdo-
minal contra un plano rigido, produciendo la
compresi6n de estructuras abdominales, como
ocurre en los accidentes con bicicleta, lo que
puede provocar dafio ductal y desencadenar
una pancreatitis aguda traumatica. El diagnds-
tico requiere un alto indice de sospecha clinica,
apoyado en la elevacion de amilasa y lipasa
séricas y en estudios de imagen.

El manejo es principalmente conservador,
con tratamiento de soporte, reposo digestivo,
hidratacién intravenosa y analgesia, reser-
vando la intervencién quirtrgica para el tra-
tamiento de complicaciones posteriores, como
la aparicién de pseudoquistes pancreaticos.

Se presenta el caso clinico de una pancreati-
tis aguda en un paciente pediatrico secundaria
a traumatismo abdominal con una bicicleta,
que permaneci6 en la UCIP 24 dias y poste-
riormente en planta de hospitalizacion 25 dias.

Palabras clave: Traumatismo abdominal;
Lesi6n pancredtica; Pancreatitis aguda pedia-
trica; Dolor abdominal.

LABURPENA

Traumatismo abdominala sarritan kontsultatzen
eta ospitaleratzen da umeen biztanlerian. Eskuarki,
gibela eta barea izaten dira organorik kaltetuenak;
hala ere, pankrea ere eragin daiteke.

Pankrea nahiko babestuta dago peritoneo-atzean
dagoelako, baina posizio anatomiko horrek, zaildu
egiten du lesioen detekzio goiztiarra.

Haurtzaroko lesio pankreatikoaren
mekanismorik ohikoena plano zurrun baten aurkako
traumatismo abdominala da, egitura abdominalen
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konpresioa eraginez, bizikletako istripuetan
gertatzen den bezala. Horrek, kalte duktala eta
pankreatitis akutu traumatikoa eragin dezake.
Diagnostikoak susmo kliniko handia eskatzen du,
amilasa eta lipasa serikoak altxatzean eta irudi-
azterketetan oinarrituta.

Maneiua batez ere kontserbadorea da, euskarri-
tratamenduarekin, digestio-atsedenarekin, zain
barneko hidratazioarekin eta analgesiarekin.
Ebakuntza kirurgikoa ondorengo konplikazioen
tratamendurako gordetzen da, hala nola pseudokiste
pankreatikoak agertzean.

Pankreatitis akutu baten kasu klinikoa aurkezten
da, bizikleta batekin sabelaldeko traumatismon izan
duen ume gaixo batena. Paziente hori 24 equn igaro
zituen ZIUn, eta, ondoren, 25 egun ospitalizazioan.

Hitz gakoak: Traumatismo abdominala; Lesio
pankreatikoa; Pankreatitis akutu pediatrikoa; Min
abdominal.

INTRODUCCION

El traumatismo abdominal constituye una
causa importante de morbilidad en la pobla-
cién pediétrica y representa uno de los moti-
vos mas frecuentes de ingreso hospitalario
por traumatismo cerrado. En la mayoria de
los casos, los 6rganos mas afectados son el
higado y el bazo, lo que puede llevar a subesti-
mar otras lesiones viscerales menos evidentes,
como las pancredticas.

La lesion pancredtica, debe sospecharse
ante todo traumatismo abdominal, especial-
mente cuando el mecanismo de impacto es
directo y localizado, como ocurre en caidas
sobre el manubrio de la bicicleta o en acciden-
tes de trafico. La localizaci6n retroperitoneal
del pancreas contribuye a que las manifesta-
ciones clinicas sean mds insidiosas y se realice
un diagnéstico tardio.

El dafo pancreatico se produce habitual-
mente por compresion del 6rgano contra la
columna vertebral. Esto puede evolucionar
hacia una pancreatitis aguda traumatica, en
la que la activacion prematura de las enzimas
digestivas como lipasa y amilasa inicien un
proceso de autodigestion celular, desenca-
denando la liberacién de mediadores infla-
matorios. Esto genera edema, necrosis y una
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respuesta inflamatoria local y sistémica que
puede comprometer érganos distantes.

El diagndstico requiere un alto grado de
sospecha clinica, apoyado en la elevacién de
enzimas pancredticas (amilasa y lipasa) y en las
pruebas de imagen. La ecograffa abdominal es
una herramienta inicial titil, aunque en casos de
duda o sospecha de lesion ductal es necesario
recurrir a la tomografia computarizada o a la
resonancia magnética para caracterizar mejor
la lesion. Por otro lado, la CPRE (colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica) permite
evaluar la integridad anatémica del conducto
pancredtico principal, y en caso de ser necesa-
rio, la colocacién de una prétesis a nivel ductal.

El manejo suele ser conservador en la
mayoria de los casos, con tratamiento de
soporte que incluye reposo digestivo, fluido-
terapia y analgesia. Sin embargo, la identifica-
cién precoz de complicaciones, como pseudo-
quistes o necrosis, es esencial para optimizar
el manejo terapéutico.

Entre las complicaciones locales de la pan-
creatitis, los pseudoquistes pancreaticos son
los més frecuentes, apareciendo generalmente
alas 2-4 semanas del traumatismo. Se originan
por la acumulacién de liquido rico en enzimas
dentro de una cavidad sin epitelio, delimitada
por tejido de granulacion y fibrosis. Aunque
muchos pseudoquistes se resuelven esponta-
neamente con manejo conservador, otros pue-
den requerir drenaje percutdneo, endoscépico
0 quirtrgico.

A continuacion, se presenta el caso clini-
co de un paciente pedidtrico con pancreatitis
aguda secundaria a traumatismo abdominal
cerrado tras impacto con el manubrio de una
bicicleta.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 9 afios sin antecedentes de inte-
rés que acude a urgencias tras traumatismo
abdominal cerrado al golpearse con el manillar
de una bicicleta. Tras el episodio refiere dolor
abdominal, asociando sensacién de mareo y
palidez. No vémitos inmediatos tras episodio.

En urgencias se realiza ecografia abdominal
que no muestra alteraciones significativas y
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se extrae analitica sanguinea en la que desta-
ca elevacion discreta de enzimas hepaticas y
aumento de amilasa 943 U/Ly lipasa 1.095.
Debido a persistencia clinica y vomitos se soli-
cita TC (tomografia computerizada) abdomi-
nal que muestra hallazgos compatibles con
fractura de pancreas en zona de unién de
cabeza/cuerpo (Grado IV de la AAST), con
leve cantidad de liquido libre peripancreético
y en pelvis; por lo que se decide ingreso en
UCI-P para vigilancia clinica.

Al ingreso se inicia tratamiento conserva-
dor: se coloca sonda nasogastrica (SNG), se
comienza con sueroterapia a 150% de NNBB
para hiperhidratacién y analgesia.

Dados los hallazgos del TC compatibles
con la interrupcion del conducto pancreético,
el cuarto dia de ingreso se completa estudio
con CPRE por parte Digestivo-endoscopias.
Durante el procedimiento se observa disrup-
cién completa del conducto pancreético con
coleccién asociada, se procede al drenaje trans-
papilar de la coleccién y se intenta colocacion
de una prétesis con el objetivo de unir los dos
extremos de la seccién pancreatica, pero sin
conseguirlo, por lo que se coloca la protesis
abocada a la coleccién hasta duodeno.

Posteriormente se mantiene estable con
normalizacion progresiva clinica y analitica,
pero el 12° dia de ingreso en contexto de dis-
minucién de ingestas y sensacién nauseosa
se repite ecografia abdominal con presencia
de coleccion peripancreatica de 7x4x10 cm.
Dada la estabilidad clinica y la valoracién mul-
tidisciplinar con cirugia pediatrica y equipo
de endoscopias de decide mantener actitud
expectante y continuar evolucién en planta
de hospitalizacion.

Alos 16 dias de ingreso en planta, inicia cli-
nica infecciosa con fiebre, elevacion de reactan-
tes de fase aguda y taquicardia, por lo que se
decide iniciar antibioterapia con meropenem
e ingresar nuevamente en UCI pedidtrica para
vigilancia estrecha.

En este contexto, se decide colocacién por
parte de digestivo adultos de un drenaje trans-
gdstrico guiado por ecografia endoscopica que
cursa sin incidencias con mejoria inicial. No
obstante, a los 3 dias, reinicia dolor abdominal
junto con descenso de ingesta por lo que se
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realiza ecografia en la que se visualiza colec-
cién de gran tamafio localizada en saco menor
con contenido ecogénico en su interior. Se rea-
liza nueva eco-endoscopia visualizando una
segunda coleccion, y se procede a colocar un
segundo drenaje transgastrico que cursa sin
incidencias. La evolucidn posterior es favora-
ble, con resolucién de la clinica y normaliza-
ci6n analitica. Se realiza TC de control a las
2 semanas en el que se observa la resolucién
de las colecciones por lo que se realiza nueva
CPRE con retirada de drenajes transgastricos
y realizacion de un segundo intento de canu-
lacién pancredtica con la protesis transpapilar,
sin conseguitlo, por lo que se coloca una pré-
tesis transfistula gastrica.

Discusion

La pancreatitis aguda (postraumatica) con-
siste en la inflamacion aguda del pancreas.
Esta se inicia tras una lesion en el tejido pan-
credtico que provoca la activacién de enzimas
digestivas, produciendo la autodestruccion del
pancreas y liberacién de mediadores inflama-
torios®.

La lesion pancreética secundaria a trau-
matismo abdominal cerrado es una entidad
infrecuente en la edad pediatrica, sin embargo,
su reconocimiento precoz resulta fundamental,
ya que el retraso diagndstico puede aumentar
el riesgo de complicaciones locales, como los
pseudoquistes, abscesos 0 la formacion de fis-
tulas pancreaticas®?.

El diagndstico se basa en la combinacién de
criterios clinicos, analiticos y radiolégicos. En
este caso, la tomografia computarizada per-
mitié identificar una fractura de alto grado
(Grado IV AAST) y orientar el manejo inicial®.

El tratamiento de la pancreatitis traumatica
en pediatria depende del grado de afectacion
ductal y del estado clinico del paciente®¥. Las
lesiones leves pueden tratarse de manera con-
servadora, mientras que las secciones ductales
completas, como en este paciente, requieren
abordaje endoscopico o quirtirgico.

La colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) con colocacion de prétesis
pancredtica constituye una alternativa eficaz y
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minimamente invasiva para favorecer el dre-
naje y prevenir complicaciones.

En este caso, a pesar del tratamiento inicial
(y posiblemente favorecido por la dificultad a
la hora de colocar la prétesis ductal), el pacien-
te desarroll dos pseudoquistes pancreéticos,
precisando varias intervenciones para su reso-
lucién completa.

La evolucién favorable del paciente tras el
abordaje combinado endoscépico y conserva-
dor resalta la importancia del manejo multi-
disciplinar entre pediatria, gastroenterologia,
endoscopia y cirugia infantil. Ademads, subra-
ya la necesidad de mantener un alto indice
de sospecha ante traumatismos abdominales
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aparentemente banales, especialmente en
el contexto de impactos con bicicletas, para
un diagnéstico y tratamiento tempranos que
eviten la progresion hacia complicaciones
graves®.
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