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Resumen Minimally invasive treatment of biliopancreatic duct

Antecedentes y objetivos: el trauma abdominal cerrado (TAC) es
motivo frecuente de consulta en pediatria. Describimos los
procedimientos realizados y los resultados obtenidos en dos escolares
quienes presentaron complicaciones ductales biliopancreaticas
secundarias a TAC. Casos clinicos: Caso 1: masculino de 7 afios de
edad, con diagnéstico de pseudoquiste pancreético por sindrome del
ducto pancreético desconectado. Realizamos drenaje transgéstrico del
pseudoquiste y colocacién de prétesis pancreética. Caso 2: femenino, 7
afios, desarroll6 bilioma secundario a seccién del ducto hepatico
izquierdo. Efectuamos drenaje percutaneo del bilioma, colangiografia y
esfinterotomia  endoscépica. Ambos pacientes  evolucionaron
satisfactoriamente. En el caso, 1 las protesis migraron
espontaneamente y a 46 meses de seguimiento se mantiene
asintomatico, con controles de laboratorio e imagen en rangos normales.
En el caso 2, se documenté fistula bilioentérica internay a 36 meses de
seguimiento se encuentra asintomatica. Conclusiones: en ambos
pacientes los procedimientos resultaron efectivos. Consideramos
necesario su seguimiento, a fin de evaluar los resultados a largo plazo.
Palabras clave: trauma abdominal, Ducto pancreéatico principal,
Conducto hepético, Pseudoquiste pancreético.

lesions after blunt abdominal traumain children

Abstract

Background and Aims: Blunt abdominal trauma (BAT) is a common
reason for pediatric consultations. This report details the procedures
performed and outcomes in two school-aged children who developed
biliopancreatic ductal injuries following BAT. Clinical Cases:
Case 1: A 7-year-old male patient presented with a pancreatic
pseudocyst caused by disconnected pancreatic duct syndrome. A
transgastric drainage of the pseudocyst was performed, along with the
placement of a pancreatic stent. Case 2: A 7-year-old female patient
developed a bilioma secondary to a complete transection of the left
hepatic duct. The bilioma was drained percutaneously, followed by
cholangiography and endoscopic sphincterotomy.

Both patients had satisfactory outcomes. In Case 1, the stent migrated
spontaneously, and at 46 months of follow-up, the patient remains
asymptomatic, with normal laboratory and imaging findings. In Case 2,
an internal bilioenteric fistula was observed, and after 36 months of
follow-up, the patient is asymptomatic. Conclusions: The procedures
were effective in both patients. Continuous follow-up is essential to
evaluate long-term outcomes.

Keywords: Blunt abdominal trauma, Main pancreatic duct, Hepatic duct,

Pancreatic pseudocyst.

Introduccién

El trauma abdominal cerrado (TAC) causa alrededor del
85% de las lesiones de los Organos solidos
intraabdominales en nifios y estas, a su vez, representan la
tercera causa de muerte por trauma pediatrico.! Ante un
TAC la estrategia terapéutica dependera, tanto del
compromiso hemodindmico del paciente, como de la
afectacion del parénquima de las visceras afectadas, de su
irrigacion o el dafio a su sistema de drenaje.

Las colecciones intraabdominales, secundarias a la lesion
de los ductos pancreaticos o biliares por TAC, son
complicaciones infrecuentes en nifios.? Su tratamiento
quirdrgico resulta complejo y con riesgos de morbi-
mortalidad significativos, lo cual incrementa en caso de
reintervenciones.
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Los abordajes mini-invasivos plantean una opcion
terapéutica eficaz y segura, que limitan los riesgos en estos
pacientes.

Casos Clinicos

Caso 1. Masculino, 7 afios de edad, quien posterior a TAC
secundario a aplastamiento por “portéon de hierro”, requirid
laparotomia de urgencia, hemostasia de hematoma en el
cuerpo del pancreas y rafia de vena Porta. Fue referido a
nuestro servicio 22 dias después, por dolor abdominal y
aumento de volumen en hemiabdomen superior. Ingresé
con diagndstico de pseudoquiste pancreatico postraumatico
(Figura 1) y sindrome del ducto pancreatico desconectado
(SDPD).

Realizamos pancreatografia endoscdpica, colocacién de
protesis plastica pancredtica y drenaje endoscopico

transgastrico del pseudoquiste empleando tres protesis
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plasticas de 6 Fr (Figura 2). La evolucion clinica fue Se observd migracion espontanea de las protesis
satisfactoria y la ecografia demostré disminucién progresiva transgastricas y pancredtica y a 46 meses de seguimiento
del pseudoquiste, hasta su desaparicion. se encuentra asintomatico, con pruebas de laboratorio y

ultrasonido abdominal en limites normales.

Figura 1. Pseudoquiste pancreatico secundario a secciéon traumatica de conducto pancreatico
principal. Se demuestran el mecanismo de trauma (a), los hallazgos clinicos (b) y tomogréficos (c)

Figura 2. Pancreatografia endoscépica (a) y drenaje transgastrico de pseudoquiste pancreatico (b).
Sitio de seccion del ducto pancreatico principal (sefialado con la flecha).
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Caso 2. Femenino, 7 afios de edad, con antecedente de
TAC por manubrio de bicicleta. Requirid laparotomia de
urgencia, reportando lesion no sangrante del parénquima
hepético en segmento 3. Una semana después fue referida
a nuestro servicio por dolor y aumento de volumen
abdominal secundario a bilioma. Realizamos drenaje
percutaneo ecoguiado de 1600 cc de bilis con catéter de 12
Fr (Figura 3). La evolucion clinica fue satisfactoria,
manteniendo un débito biliar de 500 cc/dia. Un mes después
realizamos colangiografia endoscépica y esfinterotomia
biliar.

La plenificacién contrastada del ducto hepatico izquierdo y/o
el avance de la guia hidrofilica a esta estructura, no fueron
logradas debido a su seccion total. Se decidid observacion
ambulatoria (Figura 4a). El débito del catéter abdominal
disminuyé progresivamente y en el estudio contrastado
diagnosticamos una fistula bilio-entérica interna (Figura
4b). El catéter abdominal fue retirado sin morbilidad
asociada y a 36 meses de seguimiento la paciente se
encuentra asintomatica.

Figura 3. Bilioma secundario a seccion traumatica del ducto hepatico izquierdo (a) y drenaje
percutaneo guiado por ultrasonido (b,c)
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Figura 4. Colangiografia endoscopica. Seccion del ducto hepatico izquierdo (sefialado con la flecha)
e imposibilidad de avance de la guia hidrofilica a las vias biliares intrahepaticas izquierdas (a).
Fistulograma a la 7ma semana de colocacion del catéter, con evidencia de fistula bilio-entérica al
duodeno (sefialado con la flecha) (b)
Discusion

Los mecanismos de produccién de las lesiones de los
organos intraabdominales por TAC incluyen el impacto
directo, la desaceleracion y el cizallamiento por compresion
contra las vértebras dorso-lumbares. A su vez, la
disposicion anatémica de las visceras soélidas y su relacion
con los elementos de la cavidad que las contiene repercuten
tanto en la frecuencia, tipo y severidad de las lesiones, asi
como, en el desarrollo de sintomatologia temprana o tardia.
En los nifios, el menor espesor y consistencia de la pared
abdominal limita la proteccién que esta brinda ante un TAC.

El higado y el bazo resultan las visceras mas
comprometidas por TAC en pacientes pediatricos y por lo
general estas lesiones pueden manejarse en forma
conservadora. En contraposicién, la incidencia del trauma
pancreatico es mucho menor, no obstante, requiere con
mayor frecuencia de tratamiento quirrgico.3

La incidencia de lesiones pancreaticas secundarias a TAC
pediatrico es hasta del 12%.4° De ellas, las lesiones severas
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(grados 11, IVy V de la American Association for the Surgery
of Trauma) (AAST),® las cuales involucran la seccion parcial
o total del ducto pancreatico principal, poseen riesgo de
complicaciones mayores del 25% y de mortalidad del 5%.*

La seccion del ducto pancreatico principal provoca la
interrupcion de la excrecion de las secreciones del pancreas
distal al duodeno (sindrome del ducto desconectado).”
Después de la pancreatitis aguda necrotizante, el trauma
abdominal cerrado es su causa mas frecuente y en
consecuencia, puede desencadenar el desarrollo de
colecciones pancreaticas o peripancreaticas, pseudoquistes
o fistulas.?2 Un concepto similar aplica a la interrupcién del
flujo biliar por seccion traumatica de sus ductos, lo cual
acarrea la formacion de fistulas o colecciones cercanas a la
lesion ductal.

Las lesiones biliares asociadas a TAC en niflos son
infrecuentes. El trauma hepatico = grado Il (AATS)® se
asocia a la aparicion de bilomas dentro o fuera del higado
segun la localizacion de la lesion biliar intra o extrahepatica,
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respectivamente. Kulaylat et al reportaron una incidencia del
3.7% de lesiones bhiliares asociadas al trauma hepatico
cerrado.® Estas lesiones pueden localizarse, en orden de
frecuencia, en la vesicula biliar, el conducto hepatico
comun, la confluencia de los conductos biliares principales
y el conducto hepatico izquierdo. Los bilomas secundarios a
TAC han sido descritos del 2 al 5% de los casos de trauma
biliar.10

El manejo del trauma pancreatico y biliar cerrados contintia
siendo un tema de interés. La estabilidad hemodinamica y
la afectacion de los sistemas de drenaje de estos 6rganos
determinan la toma de decisiones terapéuticas. En
pacientes con trauma bilio-pancreatico complicado,
hemodindmicamente  estables, las alternativas de
tratamiento quirdrgico van desde rafias simples y colocacion
de drenajes intraluminales, hasta resecciones hepaticas
segmentarias 0 pancreaticas distales, anastomosis bilio-
entéricas 0 pancreato-entéricas, de acuerdo con la
localizacién y compromiso de los ductos.!

Un reporte que recoge la experiencia de catorce centros de
referencia de trauma pediatrico en los Estados Unidos de
Norte América, durante 17 afios, recomienda la reseccion
pancreatica distal en casos de seccion traumatica del ducto
pancreatico principal, debido a que disminuye el tiempo de
hospitalizacion y el periodo de ayuno postoperatorio, evita
las reintervenciones y limita el riesgo de formacion de
colecciones pancreaticas.!?

Sin embargo, debe considerarse que la reseccion de gran
cantidad de tejido pancreatico sano implica el riesgo de
desarrollo insuficiencia pancreatica, endocrina
predominantemente. Los drenajes internos permiten
preservar tejido pancreatico y mantener una ruta alterna de
excrecion de las secreciones del pancreas “desconectado”
al lumen gastro-intestinal.'® Igualmente, deben evaluarse
las alteraciones inmunoldégicas secundarias a la
esplenectomia, la cual acompafa la mayoria de las veces a
la pancreatectomia distal post-trauma abdominal.

El higado y el pancreas guardan similitudes que permiten
plantear una estrategia terapéutica similar ante una lesién
traumatica de sus sistemas de drenaje. La disminucion de
la presion intraluminal de los ductos biliopancreaticos limita
la fuga y formacion de colecciones proximales. La
proximidad anatémica del estémago y el duodeno con el
pancreas y los segmentos laterales izquierdos del higado
favorecen el drenaje de colecciones pancreaticas o biliares
a través de su pared. El drenaje endoscopico transmural
solo o en combinacion con el drenaje pancreético
transpapilar, ha demostrado muy buenos resultados para el
tratamiento de las lesiones ductales pancreaticas.'41°

En nifios la experiencia con el empleo de procedimientos

endoscopicos terapéuticos bilio-pancreaticos, en
complicaciones asociadas al trauma, contintia en desarrollo.
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La mayoria de los procedimientos son realizados por grupos
con experiencia en adultos.16-18

Garvey et al., reportaron que de 532 pacientes que
consultaron por TAC a un centro de trauma pediatrico en un
periodo de cuatro afios, nueve requirieron de
procedimientos endoscdpicos biliopancreaticos. En el 78%
de los casos se observo lesion pancreatica y en el 22%,
lesiones biliares intrahepaticas bilaterales. En cinco
pacientes se emplearon protesis plasticas, sin embargo, un
paciente requirié pancreatectomia distal debido a una fuga
pancreatica persistente.®

Por otro lado, Castagnetti et al. reportaron 5 casos de
pacientes pediatricos con fuga biliar intrahepatica posterior
a trauma abdominal cerrado, los cuales requirieron uso de
protesis biliares endoscoépicas, en dos de ellos, con
esfinterotomia biliar. Un paciente desarroll6 estenosis biliar
que fue tratada mediante dilatacion endoscopica. Cuatro de
estos pacientes ameritaron drenaje percutaneo externo de
colecciones intraabdominales. Asi mismo, dos pacientes
ameritaron laparoscopia exploradora, descartando lesiones
intestinales y permitiendo el drenaje intraabdominal. No
hubo conversidon a cirugia abierta para tratar las fugas
biliares.?°

En nuestro primer paciente descrito, la pancreatografia
endoscOpica permiti6 establecer con exactitud la
localizacion y el tipo de lesion. El drenaje transpapilar actuo
disminuyendo la presion intraductal y el transgastrico,
estableci6 y mantuvo el trayecto fistuloso interno,
permitiendo con esto la resolucion del cuadro clinico del
paciente. En el segundo caso, efectuamos el tratamiento en
dos fases. En la primera, realizamos el drenaje abdominal
ecoguiado, mejorando con esto las condiciones clinicas de
la paciente y en un segundo tiempo, realizamos el abordaje
biliar endoscépico, transpapilar que, aunque no logré la
reconexion del conducto hepatico izquierdo con la via biliar
principal, disminuyd la presién intraluminal y en conjunto con
el desarrollo espontaneo de una fistula bilio-entérica,
contribuy6 a la desaparicion definitiva del biloma. En ambos
casos, la estrategia terapéutica empleada permitié limitar los
riesgos propios de las re-intervenciones quirdrgicas.

En vista de tratarse del andlisis de solo dos casos clinicos,
no podemos establecer conclusiones de peso, por lo que
consideramos necesario el estudio de un mayor niumero de
pacientes y su evaluacion a largo plazo, a fin de determinar
el papel que las terapias de minimo acceso desempefian en
el tratamiento de estas patologias.
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Para complementar la lectura de este articulo, le
recomendamos escuchar el episodio del Podcast Gen que
lleva el mismo titulo, disponible en el sitio web de la Revista
Gen. En este episodio, uno de los autores profundiza en los
temas tratados y reflexiona sobre las implicaciones y
aplicaciones de los hallazgos presentados.
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