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RESUMO: No periodo de cinco anos, 87 doentes com trauma pancredtico foram tratados por pancreateclomia corpo-caudal
em cinco servigos de emergéncia. A idade variou de 7 a 64 anos (média de 28), sendo que 73 (84%) eram do sexo masculino.
O principal mecanismo de trauma foi o ferimento penetrante em 72,5%, com ferimentos por projéteis de arma de fogo em 34
dos casos. Lesdes associadas ocorreram em 96% dos doentes. A extensiio da resseceio pancredtica correspondeu de 30% a
70%, em 62% dos casos. O baco foi preservado em 45,6% dos 57 doentes que se apresentaram sem lesio esplénica. A taxa
de complicagdes foi de 40,2%, sendo a [fstula pancredtica e a pancreatite pds-operatéria as mais freqtientes. A mortalidade
total foi de 12 doentes (13,7%). As conclusdes deste estudo foram as seguintes: a) hd relacio nas taxas de morbidade com o
mecanismo de lesdo; b) a morbidade ¢ mais [reqiiente em doentes com trauma fechado; ¢) ndo ha diferenca na incidéncia de
complica¢des com 6 método de fechamento do pincreas remanescente nem com a extensio da ressecgdo; d) ndo hd relagdo
da mortalidade com o mecanismo de trauma; ¢) hd uma tendéncia no aumento da taxa de mortalidade no trauma fechado com

presenga de lesoes associadas.

Unitermos: Trauma abdominal; Trauma pancredtico; Pancreatectomia no trauma.

INTRODUGCAO

O trauma pancredtico € relativamente incomum, em fun-
cao dalocalizac@o do 6rgéo e da proximidade com estruturas
vasculares que, quando lesadas, determinam sangramento
intenso ¢ morte do doente antes de chegar ao hospital. Assim,
a experiéneia individual do cirurgido é limitada.

A lesdo pancredtica ocorre em 2% a 12% dos individuos
vitimas de traumatismo abdominal, sendo que a maioria vem
associada a outras lesdes intracavitdrias.'* Cerca de 2/3 das le-
soes sdo decorrentes de ferimentos penetrantes, enquanto 1/3
de trauma fechado.™*

No doente traumatizado de abdome e com suspeita de
trauma pancredtico, dois pontos importantes sdo o estabele-
cimento do diagndstico da lesdo e definir a integridade ou

nao do duto pancredtico. Esta avaliagio depende do meca-
nismo de trauma e da existéncia ou niio de lesdo associada.

A maior parte das lesdes pancreadticas ¢ tratada de forma
simples com controle do sangramento e drenagem externa,
enquanto as lesdes complexas sdo mais comumente tratadas
por ressecgao pancredtica, em especial as localizadas na regidio
do corpo ou cauda do érgdo. Tais procedimentos sio geral-
mente associados a esplenectomia. A utilizagdo de procedi-
mentos cirtrgicos “agressivos” ou inadequados pode trazer
conseqiiéncias desastrosas com graves complicagdes pds-
operatdrias.

O objetivo deste trabalho é um estudo multicéntrico, en-
volvendo cinco servigos de emergéncia, analisando a morbi-
dade e mortalidade de doentes submetidos a pancreatectomia
corpo-caudal por trauma.
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MATERIAL E METODOS Tabela 2
Tipo de lesdo pancreatica
Foram analisados 87 doentes com (rauma pancredtico Penetrante Fechado
submetidos & pancreatectomia distal, atendidos em cinco Secgdio parcial 23 19 4
Servigos de Emergéncia (Hospital Jodo XXIII, Belo Hori- Sec¢lo completa 30 1 19
zonte — MG, Hospital de Clinicas da UNICAMP, Campinas — Eeﬁ”ragf“’ éf ;T g
SP, Santa Casa de Siio Paulo — SP, Hospital Miguel Couto, C?);eli%‘;u ) : ]
Rio de Janeiro — RJ e Hospital de Pronto Socorro, Porto Ale-
gre — RS), num periedo de cinco anos. Tabela 3
Setenta e trés vitimas (84%) eram do sexo masculino e Lesdes associadas
a idade variou de 7 a 64 anos, com média de 28 anos. Lesio Nimero Penetrante Feohado
O principal mecanismo de trauma foi o ferimento pene- i
o Estémago 37 36 1
trante do tronco em 72,5% dos casos, com predominio dos Figado 37 3 a
ferimentos por projéteis de arma de fogo em aproximadamente Rim 29 29 0
% dos casos (Tabela 1). \ Bago 24 15 9
Diafragma 13 12 1
Célon 10 10 0
Tabela 1 Delgado 7 71 0
Mecanismo de Trauma Pl 7 o |
Penetrante 63 casos Arma de fogo 45 Bexiga 1 0 I
Arma Branca 18 Colédoco I 4] 1
Fechado 24 casos Acidente auto 8
Atropelamento 7 penetrantes houve uma média de 2,2 lesdes associadas intra-
gﬁ::;zao Z abdominais por doente. A concomitdncia da lesiio de um

A instabilidade hemodinénica a admissdo, caracterizada
por uma pressdo arterial sistélica menor que 8mmHg, esteve
presente em 39% dos traumatizados.

O diagnéstico da lesdo pancredtica em 88,5% dos casos
foi principalmente intra-operatério, por ocasido da laparoto-
mia exploradora em razido do mecanismo do trauma aliado
a0 quadro clinico abdominal ou & alteragdo hemodinimica.
Métodos complementares de diagndstico, particularmente os
de imagem, foram empregados no auxilio da avaliagio dos
traumas abdominais fechados, em 42% dos casos.

Os resultados foram submetidos & andlise estatistica pelo
teste do Qui-Quadrado ou pelo teste exato de Fisher, estabe-
lecendo-se o nivel de significincia de 5%.

RESULTADOS

Durante a laparotomia, a investigagio do retroperitdnio
revelou a presenga de lesdo localizada ao nivel do corpo e
cauda do pancreas em 63% ¢ 31%, respectivamente. Quanto
ao aspecto da les@o, houve predominio da secgio parcial ou
completa da glandula em74% dos casos (Tabela 2). A identi-
ficagdo do comprometimento ductal, por ocasido da explo-
ragdo pancredtica, ocorreu em 96% dos traumatizados. A pan-
creatografia intra-operatdria, para identificagio da lesdo duc-
tal, ndo foi empregada em nenhum caso.

LesBes associadas ocorreram em 96% dos casos com
predominio das lesBes gdstricas, hepdticas, renais e esplénicas
(Tabela 3). A lesfio isolada do péncreas ocorreu em 11 casos,
correspondendo a 46% dos traumas fechados. Nos ferimentos

grande vaso da proximidade do péncreas ocorreu em 29%
dos casos.

A pancreatectomia corpo-caudal envolveu ressecgdes
que compreenderam 30 a 70% de tecido pancredtico em 62%
dos casos. As extirpagdes de mais de 70% de parénquema
pancredtico foram efetuadas apenas em cinco casos com le-
sOes da regifio cefélica da glandula (Tabela 4). Em 74,7%
(65 doentes) foi possivel a ligadura seletiva do canal pancre-
dtico, enquanto nos demais foi feita a sutura do coto rema-
nescente. O fechamento do coto proximal do pancreas, com
excegiio de dois casos suturados de forma continua, foi rea-
lizado com pontos separados de fio inabsorvivel. A preser-
vagao esplénica na ressecgdo distal do pancreas foi efetuada
em 45,6% dos 57 casos onde nio havia comprometimento
do bago e/ou dos vasos esplénico e apenas dois servigos
(Hospital Jodo XXIII — BH ¢ Hospital da UNICAMP) reali-
zaram este procedimento.

Tabela 4
Percentual de tecido pancredtico ressecado x complicagdes
Até 30% De 30 a 70% Mais de 70%
Casos 28 (329%) 54 (62%) 5 (6%)
Complicagdes 1 8 1
Percentual 3,6%* 14,8%* 20%*

* Ndo significativo (y* = 2,66 pa = 0,03)

Complicagdes pds-operatdrias ocorreram em 40,2% dos
casos com predominio das fistulas pancredticas, colegdes ab-
dominais e pancreatite (Tabela 5).

As complicagdes foram mais freqiientes nos doentes viti-
mas de trauma fechado. Quatorze doentes (58%) com trauma
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Tabela 5
Complicagdes

Tipo Casos Penetrante | Fechado e
87 (63) (24)
Complicagdes 35(40,09%) 21(33,0%) 14 (38,0%) 4,51*
Fistula pancredtica  19(21,8%) 12 (19,0%) 729,1%) 1,04 ns
Pancreatite 14(16,6%) 5 (7,9%) 9 (37,5%) 11,24%
Infecgio 11(12,6%) 7 (11,1%) 4 (16,6%) 048 ns
Colegao liquida 9 (10,3%) 6 (9,5%) 3(12,5%) 0,16 ns

Pseudocisto pancreas 2 (2,2%) - 2 (8,3%) 5:37%

* significdncia estatistica )* > 3,84
ns = ndo significativo

fechado apresentaram complicagtes contra 21 doentes (33%)
com ferimentos penetrantes. Dezesseis por cento dos doentes
necessitaram reoperagio pa‘lra controle das complicagdes.

Nio houve diferenga significativa entre a taxa de res-
seccio pancredtica e o aparecimento de complicagdes, embora
a ocorréncia das mesmas tenha sido gradativamente maior
quanto mais tecido pancredtico foi extirpado. Nos casos onde
se procedeu a identificacio e a ligadura individual do ducto
pancredtico, as complicacdes locais ocorreram em 38% dos
casos. Nos doentes onde o ducto ndo foi individualmente tra-
tado, as complicagdes foram de 59%. Esta diferenga nio foi
estatisticamente significativa.

Também nio houve diferenca na incidéncia de compli-
cagdes relacionadas & preservagio ou nio do bago.

A mortalidade glabal da pancreatectomia distal foi de
13,8% (Tabela 6). Ndo houve diferenga significativa compa-
rando-se a mortalidade dos ferimentos penetrantes (12,7%)
com os traumas fechados (16,6%). Entretanto, ndo ocorreu
nenhum 6bito nos 11 traumas fechados com lesio isolada do
péncreas.

Tabela 6
Mortalidade

Causa Casos Penetrante Fechado
Hemorragia

perioperatdria 6 4 2
Sepse + FMO* 5 B, 2
Pancreatite

hemorrigica 1 1 -
Total 12, 8 4

* Faléncia de nuiliiplos orgdos

A mortalidade do trauma fechado de péncreas com lesio
associada Toi de 30,7%. No trauma penetrante ndo houve
diferenga no nimero de lesdes associadas entre os sobrevi-
ventes e os 6bitos, com uma média de 2,2 lesdes por doente
nos dois grupos.

A mortalidade dos doentes que chegaram instdveis a
admissdo foi de 23,5% contra 7,5% dos que chegaram com
presso arterial sistélica maior que 80 mmHg. A taxa de res-
seccio pancredtica nfo influiu significativamente na morta-
lidade.

PANCREATECTOMIA DISTAL NO TRAUMA: ESTUDO MULTICENTRICO

DISCUSSAO

A maioria das lesdes pancredticas ¢ constituida por pe-
quenas laceragdes ou contusdes do parénquima sem com-
prometimento ductal, correspondendo as leses de grau I e 1L
da classificag@o proposta pela Associagio Americana de
Cirurgia do Trauma.’ (Tabela 7).

Tabela 7
Classificagdo do trauma pancredtico

Grau Lesdo

I Contusio/laceragdo menor sem lesdo ductal

II Contusdo/laceragfio maior sem lesdo ductal

11 Transec¢do distal do parénquima com lesdo ductal

v Transecgdo proximal envolvendo o ducto ou a papila

A% Destrui¢io maciga da regido cefdlica do pancreas ou duodeno

Moore et al ®, 1990

O ferimento penetrante é a causa mais comum de lesdo
pancredtica, uma vez que a localizagdo retroperitoneal, as
visceras abdominais e o térax inferior conferem prote¢éo no
trauma fechado.

Na nossa casuistica, 72,5% das lesdes pancredticas ocor-
reram por ferimentos penetrantes. No trauma fechado com
grande energia cinética envolvida, como em acidentes auto-
mobilisticos, a lesdao pancredtica ocorre por forcas de com-
pressdo do agente do impacto contra a coluna lombar, pro-
movendo laceragio ou até mesmo transecc¢io ou fratura com-
pleta do drgéo.

As lesbes mais complexas correspondendo aos graus II1,
IV e V sdo mais comumentes tratadas por resseccio, em espe-
cial as lesdes do corpo e cauda do pancreas com lesao do
canal pancredtico principal.

A pancreatectomia distal € empregada em um pequeno
nimero de traumatizados, geralmente inferior a25% dos trau-
mas pancredticos.®” A casuistica mais expressiva é de um
estudo multicéntrico com 74 casos, envolvendo nove centros
de trauma em um perfodo de cinco anos, 0 que representa
menos de dois casos por servigo por ano.®

O diagnéstico da lesdo ductal pancredtica é fundamental
para decisdo terapéutica. Em doentes com trauma fechado,
estdveis e sem lesdes associadas, a pancreatografia pré-
operatdria pode ser indicada ajudando a decisio operatéria®!
e, em algumas eventualidades, permitindo o tratamento nido
operatério.'" Visando delinear a lesdo ductal mais acurada-
mente, tem sido proposta a realizacio da tomografia abdo-
minal computadorizada imediatamente apds a colangio-pan-
creatografia retrégrada endoscépica.'? Isto facilitaria a melhor
identificagio de extravasamento de contraste no caso de lesdo
ductal. Berni et al,"* em 1982, salientaram a redugio da mor-
bidade, com o diagnéstico da lesdo ductal durante a inter-
ven¢do, preconizando a pancreatografia intra-operatéria. No
entanto, a abertura do duodeno para a cateterizagio da papila,
ou a secgio da cauda do pancreas para a identificagio do
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Wirsung, ndo é uma conduta aceita pelos cirurgides, tendo
em vista os riscos e, em particular, a fistula duodenal.

A exploracdo minuciosa do retroperitdnio, a lesdo
envolvendo mais de 50% do didmetro do parénquima, grande
contusdo ou a identificagdo de fratura pancredtica ou do ducto
aberto!*permitem definir a conduta operatdria, sem o emprego
da pancreatografia, como observado em nossa casuistica. A
identifica¢do do comprometimento ductal por ocasido da
exploragdo pancredtica ocorreu em 96% dos traumatizados,
determinando, portanto, a indicagao da pancreatectomia distal
numa extensao que variou de 30% a 80% do parénquima.

As prioridades operatdrias no tratamento da lesdo pan-
credtica sdo representadas pelo controle da hemorragia, tra-
tamento das lesdes associadas e da lesfio especifica do pan-
creas, se possivel com preservacio da fungdo do érgéo.

A pancreatectomia corpo-caudal para lesdes do corpo
ou cauda do pancreas com sec¢do ductal foi difundida a partir
da década de 1970 com uma série de trabalhos na literatu-
ra.7'*1¢ Este procedimento se acompanha de redugio na inci-
déncia de complicagdes, especialmente a fistula pancredtica,
quando se compara o tratamento destas leses apenas pela
drenagem externa.'*1%17

A morbidade da pancreatectomia corpo-caudal € eleva-
da, chegando a 40% em nosso estudo, sendo as complicagdes

" mais freqiientes a fistula pancredtica, infecgdo ou abscesso
intracavitdrio, pancreatite ¢ o pseudo-cisto, e que ocorreram
mais comumente apds lesdo por trauma fechado.

Das nossas complicagGes, a pancreatite pds-operatdria
do segmento remanescente merece destaque por ter sido mais
fregiiente apds o trauma fechado, provalmente pela forga ciné-

tica atingindo todo o drgio e condicionando outras compli-

cagoes.

A fistula pancredtica que ocorreu em 21,8% € de evo-
lucdio geralmente benigna, sendo que a grande maioria fecha
espontaneamente.”'**2 Ag de evolucdo mais longa ¢ de trata-
mento mais complexo sdo as de localizagio cefdlica uma vez
que a secregfo drena da regifio caudal para o duodeno.

Apesar do indice de complicagdes da resseccdo pancre-
dtica distal ser elevado, o controle pds-operatdrio, nesta con-
digdo, é mais fdcil quando comparado com as complicagdes
decorrentes da simples drenagem externa ou derivagio pan-
creato-jejunal em Y de Roux, do segmento distal do pancreas.®

A ocorréncia de lesdes associadas ¢ muito freqiiente,
sendo muito rara a lesdo exclusiva do pincreas, observada
em 1/3 dos portadores de trauma pancredtico secundario a
trauma fechado.? A proximidade do pancreas a outras estru-
turas viscerais resulta em pelo menos uma lesdo associada
em 90% das vezes. 7

A presenga de lesdes associadas ao trauma pancredtico
tem sido considerada um fator determinante de complicagdes.
No entanto, este fato ndo foi observado em nosso estudo,
embora nos ferimentos penetrantes notamos uma tendéncia a
maior indice de complicagdes quando presentes mais de trés
lesdes associadas. A lesdo pancredtica por si s¢ se acompanha

de expressiva morbidade conforme constatado nas lesdes pan-
credticas isoladas, observada em 11 (45,8%) dos casos de
trauma fechado.

Normalmente, a pancreatectomia distal se acompanha
da remogio concomitante do bago, estando ele lesado ou ndo.
No entanto, vem sendo reportada e valorizada a preservacio
esplénica na pancreatectomia corpo-caudal desde que ele
esteja integro. A primeira referéncia em trauma foi feita por
Robey et al,”® em 1982, mas posteriormente outras pequenas
casuisticas foram referidas (Tabela &), culminando com o
estudo multicéntrico americano, onde, dos 74 doentes, em
32 o bago nio estava lesado, tendo sido mantido um 17 deles
(53%), ndo muito diferente do nosso, onde dos 57 bagos néo
lesados, 26 (45,6%) foram preservados.

A experiéncia com a preservagio esplénica foi adquirida

Tabela 8
Pancreatectomia distal no trauma com preservagio do bago
Ano Pacientes
Robey et al* 1982 4
Dawson & Scott-Conner”’ 1986 1
Civil et al* 1987 1
Richardson & Scott-Conner®® 1989 7)
Pachter et al* 1989 9
Fabian et al® 1990 7
* Cogbill et al™® 1996 17
* Brasil 1997 26

# Estudo multicéntrico

com o tratamento de lesdo especifica do bago e ndo com a
pancreatectomia distal. Assim, o pouco entusiasmo do cirur-
gido na conservagdo do bago durante a ressec¢io distal do
péancreas € explicada pelo fato de nem todos admitirem a sua
importincia na prevengdo de infecgdo no individuo adulto,
além de aumentar o tempo operatério com um procedimento
considerado tedioso.”’

No entanto, as publicagbes mostram tratar-se de uma
operacdo factivel, segura e que se acompanha de sucesso na
quase totalidade dos casos, podendo-se, até mesmo, preservar
o baco quando este apresentar uma pequena lesdo passivel
de sutura ou hemostasia, como ocorreu na nossa casuistica
com doentes tratados em um dos servigos (MG).

Assim, em doentes traumatizados, com indicagdo de
pancreatectomia distal, que se apresentam estdveis hemo-
dinamicamente, sem multiplas leses associadas, o bago pode
ser mantido, tendo em vista a sua participagcdo no combate a
sepse e infecgdo.*%

Embora seja um procedimento tecnicamente vidvel, a
preservagio esplénica em adultos ndo € obrigatéria e nem
todos os cirurgides defendem esta conduta. E, nesta casuistica,
a preservagdo do bago ndo se acompanhou de menor inci-
déncia de complicagdes pds-operatorias.

Procuramos relacionar ainda a ocorréncia de complica-
¢Oes com dois aspectos da ressecgdo distal do péancreas, a
extensfo de parénquima removido e a técnica ou método de
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fechamento do coto pancredtico remanescente. O estudo
multicéntrico americano e 0 nosso mostraram que ndo ha rela-
¢do entre a morbidade e a porcentagem de ressecgdo do pan-
creas nem com o fechamento da margem restante.

Na casuistica deste estudo, em 65 doentes foi possivel a
identificagdo do canal pancredtico e a ligadura seletiva, en-
quanto em 22 foi feita a sutura da glandula. Embora ndo tenha
havido diferenca estatisticamente significante nas taxas de
complicagdes (38% vs 59%), os ndimeros demonstram uma
tendéncia para a ocorréncia de menos complicagdes com a
ligadura separada do duto pancredtico. No trabalho de Cogbill
et al, *em 1991, a ligadura seletiva do Wirsung foi praticada
em 22% dos doentes, enquanto em 59% empregou-se sutura
mecanica.

Embora a mortalidade no trauma pancredtico seja rela-
cionada com lesdes associadas e hemorragia intra-operatdria,
as mortes tardias estdo na dependéncia de infeccio intraca-
vitdria ¢ sepse.'® No estudo americano, a mortalidade global
foi de 12%, e no nosso, de 13,7%, sendo que 50% ocorreram
por hemorragia peroperatéria.

Os resultados deste estudo sdo muito semelhantes aos
observados no estudo multicéntrico americano (Tabela 9).

A andlise separada da mortalidade no trauma [echado,
mostrou que nos 11 doentes com lesdo pancredtica isolada
ndao houve 6bito, enquanto nos outros 13 ela foi de 30,7%, no
entanto, sem diferenca estatistica.

PANCREATECTOMIA DISTAL NO TRAUMA: ESTUDO MULTICENTRICO

Tabela 9
Pancreatectomia distal no trauma — estudo multicéntrico

USA* Brasil
Doentes 74 87
Trauma fechado 46% 27,5%
Ferimento penetrante 54% 72,5%
Preservagio do bago 53% 45,6%
Morbidade 45% 40,2%
Mortalidade 12% 13,7%

* Cogbill et al,® 1991

A andlise dos resultados deste estudo multicéntrico com
87 doentes submetidos & ressec¢io pancredtica distal permite
as seguintes consideracoes:

a)Existe uma diferenca nos indices de morbidade de
acordo com o mecanismo de trauma;

b)As complicagdes foram mais freqiientes em doentes
com trauma fechado;

¢)Néo houve diferenca na incidéncia de complicagdes
com o método de fechamento do coto pancredtico remanes-
cente e nem com a extensdo da ressecgao;

d)Nio ha relagido da mortalidade com o mecanismo de
trauma;

e¢)H4 uma tendéncia no aumento da taxa de mortalidade
no trauma fechado com a presenga de lesdes associadas.

ABSTRACT

In a period of five years, 87 patients with pancreatic trauma treated by distal pancreatectonty in five different emergency
services were analysed. The age ranged of 7 to 64 years (mean 28) and 73 (84%) were male. The main type of injury was
penetrating in 72,5%, with gunshot wounds in 3/% of cases. Associated injuries were present in 96% of patients. The
extension of pancreatic resection involved 30 to 70% of the gland, in 62% of cases. The spleen was preserved in 45,6% of 57
patients without splenic injury. Morbidity rate was 46,2% with pancreatic fistula and post-operative pancreatitis the most
[frequent complications. Mortality rate was 13,7%. The conclusion of this study were: a) There is correlation between
morbidity and type of injury; b) post-operative complications were more frequent in blunt trauma; c) There is no difference
in the ocurrence of complications with the of method of pancreatic closure; d) There is no correlation between mortality and
type of injury; e) There is a trend to increase mortality in blunt trauma with the presence of associated injuries.

Key Words: Abdominal trauma; Pancreatic trauma; Pancreatectomy for trauma.
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