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RESUMO

O trauma abdominal contuso raramente causa lesão isolada do pâncreas. O objetivo 
deste trabalho é relatar a abordagem de paciente com trauma contuso e lesão isolada 
do pâncreas com secção completa do ducto pancreático diagnosticada por colangio-
pancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), e discutir sua dificuldade diagnóstica 
e as alternativas cirúrgicas para seu tratamento. Foi realizada pancreatectomia distal 
(corpo-cauda), esplenectomia total e jejunostomia com boa evolução. 

Palavras-chave: Pâncreas/lesões; Contusões; Contusões/diagnóstico; Contusões/terapia; 
Pancreatectomia.

ABSTRACT

Blunt abdominal trauma rarely leads to pancreatic injury. Objective: This study aims to 
report a case of blunt abdominal trauma and isolated pancreatic injury with complete sec-
tion of the pancreatic duct diagnosed by endoscopic retrograde cholangiopancreaticogra-
phy (ERCP). Will be discussed diagnostic difficulties and surgical alternatives.

Key words: Pancreas/injuries; Contusions; Contusions/diagnosis; Contusions/therapy; 
Pancreatectomy.

introdução 

A lesão do pâncreas secundária ao trauma contuso é rara, principalmente quan-
do ocorre lesão isolada do órgão com secção ductal.

A localização anatômica do pâncreas no retroperitônio, cruzando a coluna lom-
bar, e sua localização retroperitoneal favorece, ao mesmo tempo, maior risco de 
lesão pela coluna que é mais rígida, e amortecimento da sintomatologia com dificul-
dade diagnóstica, respectivamente.1

O resultado dessas interrelações é o diagnóstico tardio, e o agravamento das 
condições locais e sistêmicas.

Este trabalho objetiva relatar a evolução de paciente com lesão isolada de pân-
creas, por trauma contuso, tratado por pancreatectomia distal (corpo caudal), com 
esplenectomia e jejusnostomia.
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Apresentou, no quarto dia de pós-operatório, ta-
quipneia, e evolução nos dias subsequentes com di-
minuição de murmúrio vesicular em base pulmonar 
direita. À radiografia de tórax, mostrou condensação 
em base pulmonar direita com derrame pleural. Foi 
feita a administração de antibiótico venoso (levoflo-
xacina) por três dias; e, depois, pela via oral. A alta 
hospitalar ocorreu dois dias depois, com previsão de 
retorno ambulatorial em 15 dias com prescrição de 
analgésico, antibiótico oral e vacinas.

DISCUSSÃO 

A lesão do pâncreas pode ocorrer no trauma pe-
netrante ou contuso. A lesão do órgão, em ambas as 
situações, associa-se, na maioria dos casos, com a 
lesão de outras estruturas (vísceras e vasos). A mani-
festação clínica decorrente das estruturas lesadas é 
responsável pela indicação de laparotomia na qual é 
identificada a lesão pancreática.

No trauma contuso com lesão isolada do órgão, o 
primeiro desafio é o diagnóstico.1 No caso descrito, 
apesar da ruptura total do ducto pancreático, com-
provada pela CPRE, houve dor leve a moderada, que 
fez a paciente procurar assistência médica dez horas 
após o acidente. Os fatores responsáveis pela discre-
ta sintomatologia foram, provavelmente, o bloqueio 
pelo retroperitônio, baixo poder de irritação do trip-
sinogênio extravasado e o bloqueio funcional do ór-
gão pelo trauma.1

RELATO DE CASO 

Paciente com 24 anos de idade, sexo feminino, ví-
tima de trauma contuso abdominal causado por que-
da de escada, aproximadamente 15 degraus. Apre-
sentou dor abdominal, logo após o acidente, leve e 
difusa, com náusea, vômitos e intolerância alimentar. 
Houve intensificação da dor nas 10 horas que se se-
guiram ao trauma, levando a paciente ao Pronto So-
corro do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) 
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), 
em Belo Horizonte. 

Apresentava-se, à admissão hospitalar, com dor 
abdominal difusa, em fincada, intensa e constan-
te, identificada no andar superior à palpação; com 
abdômen distendido e timpânico. Foi submetida a 
tomografia computadorizada (TC) que evidenciou 
contusão de pâncreas, líquido peri-hepático, peri-
pancreático, retrogástrico, e na goteira esquerda e 
cavidade pélvica. Foi identificada também distensão 
dos cólons ascendente e transverso.

Os exames laboratoriais revelaram: hemoglobina 
12,1 g/dL; hematócrito 35%; leucócitos totais 15.100/
mm3; plaquetas 257.000/mm3; amilase 1826 U/L (valor 
de referência: 22 a 80 U/L).

A paciente foi encaminhada, no dia seguinte, ao 
Hospital das Clínicas da UFMG para a realização de 
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 
(CPRE). A injeção de contraste demonstrou que o duc-
to pancreático principal apresentava aspecto habitual 
até a topografia do colo, onde se observou interrupção 
e escape maciço de contraste, impossibilitando a visi-
bilização do ducto corporal e caudal. Concluiu-se que 
houve ruptura total do ducto pancreático principal, 
sem possibilidade de tratamento endoscópico, compa-
tível com lesão pancreática classe III (Figura 1).

Quando a paciente retornou ao HRTN, optou-se 
pela conduta cirúrgica . Quarenta e oito horas após o 
trauma, a paciente foi submetida à pancreatectomia 
distal (corpo caudal), esplenectomia total e jejunos-
tomia; sem intercorrências.

Evoluiu com glicemias estáveis, amilase sérica em 
redução, alimentando-se pela jejunostomia por qua-
tro dias, sem queixas, com bom controle da dor por 
analgésicos e em uso de antibiótico profilático.

O exame anatomopatológico evidenciou pancre-
atite aguda, com esteatonecrose em organização, 
baço com hematomas intraparenquimatosos e pe-
riesplenite aguda fibrino-purulenta, linfonodos com 
hiperplasia linfóide reacional.

Figura 1 - Colangiopancreatografia Endoscópica Re-
trógrada (CPER) com interrupção e esca-
pe maciço de contraste, impossibilitando 
a visibilização do ducto corporal e caudal.
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to inadequado para a urgência. As principais desvan-
tagens da CPRE são sua indisponibilidade na maioria 
dos centros de traumas e sua restrição ao paciente 
hemodinamicamente instável.10.

Neste relato, o paciente era portador de lesão 
completa do ducto pancreático principal, no corpo 
da glândula (lesão grau III) (Fig 1) e foi submetido 
à pancreatectomia distal (corpo caldal), esplenecto-
mia total e jejunostomia. A pancreatectomia distal no 
trauma pode ser realizada, habitualmente, sem esple-
nectomia e jejunostomia.11. Neste caso, a existência 
de intensa reação inflamatória nos tecidos peripan-
creaticos tornou inviável a preservação do baço. A je-
junostomia foi a via alternativa de alimentação diante 
da possibilidade de a reação inflamatória interferir 
com a nutrição do paciente.12

Deve-se realizar a imunização para Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis e Haemophiilus 
influenzae tipo B quando a esplenectomia for inevi-
tável. Deve ser realizada, preferencialmente, duas se-
manas antes da cirurgia, quando eletiva; ou, em caso 
de urgência, no 14º dia de pós operatório11

.

As principais complicações da pancreatectomia 
distal são: diabetes mellitus precoce (8% a 9%), fistula 
pancreática (5%), obstrução intestinal e sangramen-
to pós operatório (4%).3,9,13-15

.

Neste caso, não houve complicação diretamente 
ligada ao procedimento cirúrgico, como fistula, he-
morragia. No quinto dia, foi identificada a presença 
de condensação pulmonar à radiografia do tórax, 
abordada com a administração de antibióticos, com 
sucesso terapêutico. 
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As lesões pancreáticas podem ser classificadas 
de acordo com a descrição da Tabela 1.2,3

A abordagem do trauma pancreático depende de 
diversos fatores como a localização anatômica e o 
grau da lesão4, a coexistência de lesão em outros ór-
gãos5, a estabilidade hemodinâmica do paciente e os 
recursos médico-hospitalares disponíveis.

As lesões grau I e II podem ser tratadas conserva-
doramente no trauma contuso. As lesões III e IV, na 
maioria dos casos, são tratadas cirurgicamente embo-
ra possa ser defensável a abordagem conservadora.6,7

A lesão pancreática associada à de outras vísce-
ras torna a irritação peritoneal exuberante, o que fa-
vorece a indicação precoce da laparotomia.

O aumento da amilase no trauma contuso não pos-
sui especificidade para o diagnostico de trauma pan-
creático. Aumento leve ou moderado pode ocorrer, 
tanto nas lesões de vísceras ocas quanto no trauma do 
próprio pâncreas. O seu aumento ocorre, em mais de 
80% dos casos, após três horas do trauma. A lesão pan-
creática está presente, em geral, quando o aumento é 
exorbitante, como observado neste relato.8,9

A TC continua sendo a grande responsável pela 
revolução ocorrida no diagnostico e terapêutica no 
trauma contuso.5 No presente caso, mostrou imagem 
sugestiva de ruptura completa do pâncreas com a 
presença de líquido peripancreático ( Fig 1 ).

A CPRE deve sempre ser realizada no trauma 
abdominal contuso recente, quando há suspeita de 
lesão pancreática. Sua maior vantagem é a deter-
minação precisa do grau e da extensão das lesões, 
principalmente a integridade anatômica ou não do 
ducto pancreático, dado fundamental para a escolha 
do procedimento cirúrgico. A colangioressonância 
pode ser a alternativa à CPRE ; contudo, o tempo exi-
gido no preparo e na realização torna o procedimen-

Tabela 1 - Escala de graduação do trauma pancre-
ático segundo a American Association for the Sur-
gery of Trauma

Grau Descrição da lesão

I Hematoma: Contusão menor sem lesão ductal.
Laceração: Laceração superficial sem lesão ductal.

II Hematoma: Contusão maior sem lesão ductal ou perda tecidual.
Laceração: Laceração maior sem lesão ductal ou perda tecidual.

III Laceração: Transecção distal ou lesão parenquimatosa com 
lesão ductal.

IV Laceração: Transecção proximal (à direita da veia mesentérica 
superior) ou lesão parenquimatosa envolvendo a ampola.

V Laceração: Destruição maciça da cabeça do pâncreas.
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