Rev Colomb Cir. 2025;40:121-30
https://doi.org/10.30944/20117582.2743

ARTICULO ORIGINAL '.)

Check for
updates

Sutura innovadora en la preservacién del pancreas en
pacientes con trauma severo

Innovative suture in pancreas preservation in patients with severe trauma

Carlos A. Ordoiez, MD, FACS'23®, José Julian Serna, MD'2*®, Mario Barbosa, MD*®,
Andrés Gempeler, MD*®, Diana Montilla-Garcia, MD*®, Maria Isabel Fernandez, MD*(®,
Fernando Rodriguez-Holguin, MD'?®, Alexander Salcedo, MD'2®, John Ortiz-Sabogal, MD*®,

Alberto F. Garcia, MD, MSc'*5®

Seccién de Cirugia de Trauma y Emergencias, Departamento de Cirugia, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Icesi, Cali, Colombia.

Departamento de Cirugia, Universidad del Valle, Cali, Colombia.

Centro de Investigaciones Clinicas (CIC), Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.

5 Unidad de Cuidados Intensivos, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.

N =

Trabajo ganador del Primer puesto en el Concurso Nacional de Investigacion en Cirugia “José Félix Patino Restrepo”, categoria
Cirujanos, Asociacion Colombiana de Cirugia, 50° Congreso Semana Quirdrgica Nacional, agosto de 2024.

Resumen

Introduccion. El tratamiento del trauma pancreatico severo suele ser la reseccion quirirgica; sin embargo, preservar
el 6rgano deberia ser una prioridad. El objetivo de este estudio fue proponer un enfoque innovador con sutura
continua cruzada de las heridas transfixiantes del pancreas y describir los desenlaces tempranos de los pacientes
tratados en un centro de trauma nivel I de atencién.

Métodos. Estudio descriptivo de pacientes con trauma pancreético tratados con cirugia en nuestra institucion
entre 2012 y 2022. Se analizaron las caracteristicas clinicas, severidad segun la clasificacion AAST, desenlaces
clinicos y mortalidad.

Resultados. Se incluyeron 107 pacientes, 84 % hombres, con mediana de edad de 25 afios (RIC 19-32) y puntaje
ISS de 25 (RIC 13-41). E1 82 % (n=89) presentaron trauma penetrante. Las lesiones pancredticas fueron grado I en
32 (30 %) pacientes, grado Il en 43 (40 %), grado Il en 28 (26 %), grado [V en 3 (3 %) y grado Ven 1 (1 %). Se hizo
sutura primaria en 44 (41 %) pacientes y pancreatectomia en 15 (14 %). La incidencia de fistula postoperatoria
entre los pacientes tratados con sutura fue de 33,3 % (n=4) y con pancreatectomia de 43 % (n=6). Un paciente con
pancreatectomia present6 diabetes al alta (1 %). La mortalidad intrahospitalaria fue del 10,2 % (n=11).

Conclusién. El manejo del trauma pancreatico con sutura primaria es una opcién viable y segura. En nuestra cohorte
se preservo el drgano en casi la mitad de los pacientes con lesiones severas, sin aumentar el porcentaje de fistula.
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Abstract

Introduction. Treatment of severe pancreatic injuries is usually surgical resection; however, preserving the
organ should be a priority. The objective of this study was to propose an alternative primary suturing approach to
pancreatic transfixant injuries and to describe the early outcomes of patients treated at a level 1 Trauma Center.

Methods. Descriptive study of patients with pancreatic trauma surgically treated at our institution between 2012
and 2022. Clinical characteristics, severity according to the AAST classification, clinical outcomes, and mortality
were analyzed.

Results. 107 patients were included, 84% men, with median age of 25 years (IQR 19-32) and ISS of 25 (IQR 13-41).
82% (n=89) had penetrating trauma. Pancreatic lesions were grade I in 32 (30%) patients, grade Il in 43 (40%),
grade Il in 28 (26%), grade IV in 3 (3%), and grade V in 1 (1%). Primary suturing was performed in 44 (41%)
patients and pancreatectomy in 15 (14%). The incidence of of postoperative fistula among patients treated with
suture was 33.3% (n=4) and 43% (n=6) with pancreatectomy. One pancreatectomy patient presented with diabetes
at discharge (1%). In-hospital mortality rate was 10.2% (n=11).

Conclusion. Management of pancreatic trauma with primary suturing is a viable and safe option. In our cohort,
the organ was preserved in almost half of the patients with severe injuries, without increasing the rate of fistulas.

Keywords: pancreas; wounds and injuries; sutures; organ preservation; pancreatectomy; pancreatic fistula.

Introduccion

Aunque las lesiones pancredticas son infrecuentes,
pues oscilan entre 0,2 % y 12 % de los traumas
abdominales, se asocian a mayor morbilidad y
mortalidad. Se ha reportado una mortalidad glo-
bal entre el 11 % y el 62 %, con un incremento
del 30 % en presencia de lesiones de 6rganos con-
tiguos'. El diagnéstico y el manejo quirurgico del
trauma pancreatico son complejos?2. Por un lado, la
alteracién de biomarcadores séricos y la aparicion
de signos radiolégicos es tardia y, por otro lado, su
localizacion retroperitoneal, junto con las lesiones
de d6rganos vecinos, dificulta la inspeccion 3.

Inicialmente, las lesiones pancreaticas se des-
cribieron segin su localizaciéon anatémica, sin
incluir la lesién del ducto pancreatico. Ahora, la
clasificacion de la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) involucra la evaluacién
del ducto pancreatico, que es un aspecto critico
para el manejo quirurgico, ya que su lesion es el
principal factor pronéstico de complicaciones y
mortalidad **.

Entre los cirujanos de trauma, el abordaje qui-
rurgico es controvertido *5. La practica variay en
algunas series se reporta una tasa de pancreatec-
tomia distal del 44 %".

En los ultimos afios, se ha observado una ten-
dencia hacia un manejo inicial no quirtrgico o
evitando la reseccién pancreatica mayor durante
la laparotomia exploratoria inicial 8. Los estu-
dios existentes no han encontrado beneficios en
la reseccion pancreatica mayor temprana®. De
hecho, diferentes guias y autores recomiendan
intervenciones menos invasivas, como el drenaje
para la mayoria de las lesiones pancredticas de
bajo grado o retrasar la reparacion definitiva en
pacientes hemodinamicamente inestables, e indi-
can la pancreatectomia distal para lesiones grados
[l - IV y la pancreatoduodenectomia para el grado
V+10, Sin embargo, los datos que respaldan estas
recomendaciones son limitados y el manejo ideal
del trauma pancreatico asociado a los mejores
resultados aun se desconoce .

Con base en la experiencia y epidemiologia
local, propusimos un algoritmo para orientar el
tratamiento quirurgico del trauma pancreatico,
que se destaca por priorizar la maxima conser-
vacién posible del tejido pancreatico, evitando
la pancreatectomia subtotal ®. Esta aproximacion
es congruente con la tendencia de un enfoque
quirurgico conservador, con el fin de disminuir
las complicaciones metabdlicas, infecciosas y de
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calidad de vida a largo plazo, que implica la resec-
cién del tejido pancreatico 248101213 E] objetivo de
este estudio fue describir la experiencia de imple-
mentacién del algoritmo de manejo del trauma
pancredtico, asi como los desenlaces tempranos
y hospitalarios en un centro de trauma de nivel I
del suroccidente.

Métodos
Disefio y marco de referencia

Se realiz6 un estudio de cohorte, descriptivo,
basado en las historias clinicas de todos los
pacientes mayores de 15 afios con trauma pan-
creatico segun el diagnéstico CIE-10, atendidos en
la Fundacion Valle del Lili, una instituciéon de alta
complejidad en Cali, Colombia, de caracter privado
y universitario, que se destaca como uno de los
principales centros de trauma en Colombia. Se
confirmo la lesion del pancreas en la descripcion
quirargica, y se incluyeron los pacientes con o sin
lesiones asociadas, independiente del mecanismo
de trauma %,

Nos adherimos al marco de referencia de los
estudios en epidemiologia descriptiva y a la lista
de comprobaciéon STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemio-

logy) .

Variables

Todos los datos se obtuvieron de la historia clinica.
La gestion de las historias clinicas emplea el pro-
grama SAP (SAP NetWeaver Business Client) 1.0. Se
recolectaron las variables demogréficas y clinicas,
incluyendo sexo y edad, el mecanismo de trauma
(penetrante o cerrado) y los tipos especificos de
trauma (herida por proyectil de arma de fuego,
herida por arma cortopunzante, accidente auto-
movilistico, accidente de motocicleta, accidente
peatonal, caida de gran altura y otros).

Las variables fisiolégicas incluyeron la fre-
cuencia cardiaca y la presidn arterial sistdlica.
Se midieron los niveles de lactato y se registro
la realizacién de cirugias de control de dafios
abdominalesy el cierre definitivo de la pared abdo-
minal. El Injury Severity Score (1SS) fue calculado
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para evaluar la severidad de las lesiones. Ademas,
se documentaron lesiones en 6rganos especificos.

Se categorizaron las dreas anatémicas lesiona-
das del pancreas en cabeza, cuello, cuerpo y cola.
Las lesiones pancreaticas se clasificaron segun la
severidad AAST en los siguientes grados: contu-
sién menor sin compromiso del conducto (GradoI),
contusion/laceracién mayor sin compromiso del
conducto (Grado II), transeccion distal o lesién
del parénquima con compromiso del conducto
(Grado III), trauma que compromete la ampolla
(Grado 1V), y disrupcién masiva de la cabeza del
pancreas (Grado V)2

Finalmente, se registraron las intervenciones
quirdrgicas en el primer tiempo y el segundo
tiempo, asi como las complicaciones postopera-
torias y los desenlaces clinicos.

Anadlisis estadistico

Se utilizaron estadisticas descriptivas para pre-
sentar todas las variables de los pacientes en la
poblacion general con lesion pancredtica y segiin
la intervencién quirtrgica realizada. Los datos
categdricos se reportaron como frecuencias y
porcentajes, mientras que los datos continuos
se presentaron como medianas y rangos inter-
cuartilicos (RIC). Las variables categoricas se
compararon segun el tipo de intervencion quirtr-
gicarealizada. Las comparaciones entre variables
categoricas se realizaron mediante la prueba de
Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de
Fisher. Para comparar variables continuas, se uti-
lizé la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. Los
andlisis estadisticos se realizaron con R (R Core
Team. R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria) version 4.3.3.

Resultados
Poblacion y severidad del trauma

Se incluyeron 107 pacientes que cumplieron los cri-
terios de seleccién (Tabla 1). E1 84,1 % (n=90) eran
hombres jévenes, con predominio de trauma pene-
trante por heridas por proyectil de arma de fuego
(n=82; 76,6 %). Un tercio presentaron choque al
ingreso, dado por presidn arterial sistdlica menor
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de
los pacientes con trauma de pancreas (n=107).

Variable Frecuencia (%)
Edad (afios), mediana (RIC) 25 (19, 33)
Sexo
Masculino 90 (84,1 %)
Femenino 27 (15,9 %)

Tipo de trauma
Penetrante 88 (82,2 %)
Cerrado 19 (17,8 %)

Mecanismo de trauma

Herida por proyectil de arma de fuego 82 (76,6 %)

Herida por arma cortopunzante 7 (6,5 %)
Accidente de transito 12 (11,2 %)
Caidas y otros 6 (5,6 %)

Signos vitales al ingreso, mediana (RIC)
Presion arterial sistolica (mmHg) 103 (80, 124)

Frecuencia cardiaca (Ipm) 102 (86, 120)

Frecuencia respiratoria (rpm) 21 (18, 25)
Puntaje ISS, mediana (RIC) 24 (13, 41)
Uso de REBOA 10 (9,3 %)
Se hizo FAST 77 (72,0 %)

Positivo 68 (88,3 %)
Se hizo TC abdomen 54 (50,5 %)

Positivo 52 (96,3 %)
Area del pancreas lesionada

Cabeza 33 (30,8 %)

Cuello 6 (5,7 %)

Cuerpo 33 (30,8 %)

Cola 35 (32,7 %)

Grado de lesion en pancreas segun AAST
I 32 (29,9 %)
I 43 (40,2 %)
1 28 (26,2 %)
\Y, 3 (2,8 %)
\Y 1(0,9 %)

* RIC: Rango intercuartilico; Ipm: latidos por minuto;
rpm: respiraciones por minuto; ISS: injury severity score;
REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion
of the Aorta; FAST: Focused Abdominal Sonography for
Trauma; TC: tomografia computarizada; AAST: American
Association for the Surgery of Trauma. Fuente: elaborada
por los autores.
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de 90 mmHg. Segun el puntaje ISS, el 68,2 % de
los pacientes tenfan trauma moderado (ISS > 15)
y 49,5 % grave (ISS > 25).

La evaluacién de FAST de abdomen fue posi-
tiva en la mayoria (88,3 %) y los hallazgos en la
tomografia computarizada (TC) fueron consis-
tentes con trauma pancredtico. Las lesiones del
pancreas ocurrieron en proporciones similares
en cabeza, cuerpo y cola. El 30 % de los pacien-
tes tenfan lesién pancreéatica de grado 111 o mayor
segin AAST. Las lesiones ocurrieron de manera
aislada o concomitante con otros 6rganos, como
bazo (n=27), colon (n=36), duodeno (n=23) y las
lesiones vasculares (n=49) (Figura 1).

Tratamiento de las lesiones

Se optd por el tratamiento conservador en 31
pacientes (29 %), siendo la eleccién predominante
paralesiones de grado I (69 %), mientras se realizd
cirugia de control de dafios en 88 (82,2 %). En el
primer tiempo quirurgico, la técnica mas utilizada
fue la sutura continua cruzada (42 %), especial-
mente en lesiones de grado II (65 %), III (32 %)
y en el Gnico caso de lesién grado V (Figura 2). Se
emple6 empaquetamiento y drenaje en el 15 % de
los pacientes, principalmente en lesiones de grado I
(16 %), II (14 %) y III (14 %). La pancreatecto-
mia distal se realiz6 en el 14 % de los pacientes,
y fue la técnica mas frecuente para lesiones de
grado III (50 %). En ningtin paciente se hizo pan-
createctomia subtotal o pancreatoduodenectomia
en el primer tiempo quirargico. El 21,5 % de los
pacientes necesitd ademas manejo quirtrgico del
duodeno, principalmente con reparacidn primaria
(67 %).

Treinta (28 %) pacientes requirieron un segun-
do tiempo quirtrgico, con una mediana de tiempo
entre procedimientos de 3 dias (RIC 2-4,75). Este
porcentaje vari6 segun el grado de lesion: en el
grado I fue de 9,4 %, grado Il de 23 % y grado III
de 50 %. En el segundo tiempo se practicaron
cuatro pancreatectomias: dos pancreatectomias
distales (una en un paciente con manejo conser-
vador inicial y la otra en un paciente manejado
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(n=23)

7
(8.4%)

Figura 1. Diagrama de Venn multidimensional. Lesiones concomitantes complejas al trauma
de pancreas.
Fuente: elaborada por los autores.

Figura 2. Técnica de sutura continua cruzada. A. Sutura continua cruzada en corona en heridas por proyectil de arma de
fuego. B. Sutura continua cruzada en transeccién completa de pancreas en trauma cerrado.

Fuente: elaborada por los autores.

con sutura), una pancreatectomia subtotal y una
pancreatoduodenectomia (cada una en un paciente
tratado inicialmente con empaquetamiento). Se
hizo empaquetamiento en 22 pacientes (73 %)
y manejo conservador en tres pacientes (10 %)
(Tabla 2).

Complicaciones

Al analizar los desenlaces de los pacientes con
trauma pancreatico, se encontroé que la sepsis fue
mas frecuente en aquellos con lesiones de mayor
severidad, especialmente en el grado III, donde
casi un tercio de los pacientes la desarrollaron. En
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Tabla 2. Procedimientos quirurgicos realizados de acuerdo con el grado de severidad de la lesién segun la
clasificacion de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST)

Clasificacion de severidad segun AAST

Variables Toda la poblacion Grado | Grado Il Grado llI Grado IV Grado V
(N=107) (n=32) (n=43) (n=28) (n=3) (n=1)
Primer tiempo quirargico
Manejo conservador 31 (29 %) 22 (68,8 %) 8 (18,6 %) 1(3,6 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Empaquetamiento y drenaje 16 (15 %) 5 (15,6 %) 6 (14 %) 4 (14,3 %) 1 (33,3 %) 0 (0 %)
Sutura 45 (42 %) 5 (15,6 %) 28 (65,1 %) 9 (32,1 %) 2 (66,7 %) 1(100 %)
Pancreatectomia distal 15 (14 %) 0 (0 %) 1(2,3 %) 14 (50 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Pancreatectomia  subtotal 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Pancreatoduodenectomia 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Segundo tiempo quirdrgico (N =30) (n=3) (n=10) (n=14) (n=3)
Manejo conservador 3 (10 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (21,4 %) 0 (0 %) -
Empaquetamiento y drenaje 22 (73,3 %) 2 (66,7 %) 9 (90 %) 9 (64,3 %) 2 (66,7 %) -
Sutura 1(3,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1(7,1 %) 0 (0 %) -
Pancreatectomia distal 2 (6,7 %) 1(33,3 %) 0 (0 %) 1(7,1 %) 0 (0 %) -
Pancreatectomia subtotal 1(3,3 %) 0 (0 %) 1(10 %) 0 (0 %) 0 (0 %) -
Pancreatoduodenectomia 1(3,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1(33,3 %) -

Fuente: elaborada por los autores.

contraste, el sindrome de dificultad respiratoria
del adulto (SDRA) y la neumonia fueron eventos
poco comunes, presentandose en menos del 5 %
de los casos, independientemente de la gravedad
de la lesién. Los abscesos abdominales y las fis-
tulas pancreaticas mostraron un comportamiento
similar, siendo mas prevalentes a medida que
aumentaba el grado de lesion; 1 de cada 3 pacien-
tes con lesiones grado III desarrollaron fistulas,
con una mediana de duracién de 16 dias (Tabla 3).

La pancreatitis postraumatica afecté a uno de
cada cinco pacientes, sin mostrar una predilec-
cion clara por algiin grado de lesiéon en particular.
Su duracion fue variable, con una mediana de 9
dias. Por otro lado, la diabetes, tanto transitoria
como al momento del alta, fue un evento poco
frecuente, que se present6 en un paciente con
trauma grado III que fue manejado con pancrea-
tectomia distal.

Al evaluar la mortalidad intrahospitalaria,
se observo que fue mas alta en los pacientes con
lesiones grado I1I, alcanzando el 21 %. No se regis-
traron muertes en los pacientes con lesiones grado
IV y V, aunque esto podria deberse al reducido
numero de pacientes en estos subgrupos.

Finalmente, la estancia en UCI y la estancia
hospitalaria fueron similares entre los pacientes
con diferentes grados de lesién, con mediana de
8y 15 dias, respectivamente.

Discusion
Las lesiones pancreaticas son poco frecuentes a
consecuencia de un traumatismo; sin embargo,
cuando se presentan se asocian a tasas de mor-
bilidad y mortalidad cercanas al 30 %?8. En este
estudio se presenta la experiencia en el manejo de
pacientes con trauma pancredtico severo, perte-
necientes a una cohorte con mecanismo de lesién
predominantemente penetrante. La cola, el cuerpo
y la cabeza del pancreas fueron afectados en pro-
porciones similares, mientras que las lesiones en
el cuello pancreatico fueron las menos frecuentes.
Debido a su anatomia y proximidad con otros
organos, la lesién pancreatica aislada es poco
frecuente; en nuestra cohorte se observo una dis-
tribucién variada de lesiones asociadas, donde
las lesiones de higado y estémago fueron las mas
frecuentes, seguidas por lesiones vasculares, de
colon y bazo.
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Tabla 3. Complicaciones relacionadas con el trauma de pancreas.
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Clasificacion de severidad segiin AAST

Complicacion Toda Ia_poblacién Grido | Gra_do Il Gra_do [} Gratio v Graflo Vv
(N=107) (n=32) (n=43) (n=28) (n=3) (n=1)
Sepsis 13 (12,1 %) 3 (9,4 %) 2(4,7%) 8(28,6 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Sindrome de dificultad respiratoria 3(2,8 %) 1(3,1 %) 2 (4,7 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Neumonia 5 (4,7 %) 2 (6,3 %) 2 (4,7 %) 1(3,6 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Absceso abdominal 28 (26,2 %) 8(25%) 7(16,3%) 12(42,9%) 1(33,3%) 0 (0 %)
Fistula pancreatica 19 (17,8 %) 2(6,3%) 4(93%) 10(357%) 3(100%) 1(100 %)
Pancreatitis 21 (19,6 %) 5(15,6 %) 10(23,3%) 6 (21,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Dias con pancreatitis, mediana (RIC) 9 (6, 13) 9 (8, 11) 9 (6, 14) 10 (5, 22) - -
Diabetes transitoria 3(2,8 %) 1(3,1 %) 0 (0 %) 1(3,6%) 1(33,3%) 0 (0 %)
Diabetes al momento del alta 1(0,9 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1(3,6 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Mortalidad global 11 (10,3 %) 1(31%) 4(093%) 6(21,4%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Dias de estancia en UCI 8 (4, 18) 8 (4, 22) 5(3,13) 10 (4,21) 16 (14, 26) 5(5,5)
Dias de estancia hospitalaria 15 (6, 28) 13(4,29) 16(6,26) 17(9,28) 22(21,112) 8(8,8)

* RIC: rango intercuartilico; UCI: unidad de cuidado intensivo.
Fuente: elaborada por los autores.

Aunque el enfoque para el manejo de las lesio-
nes pancreaticas puede variar desde solo drenaje
hasta pancreatectomia’, en nuestro estudio la
practica mas comun fue la sutura. Estos hallazgos
se acogen al algoritmo que previamente habfamos
propuesto para el manejo de estas lesiones %12,
Los pacientes con contusién pancreatica menor
(Grado I y I AAST) representan el 70 %, tanto en
la literatura'®, como en nuestra cohorte, y fueron
manejados de manera conservadora.

En contraste con las recomendaciones actuales
dela Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencias
(World Society of Emergency Surgery, WSES) 17,
nuestros resultados muestran variaciones en el
manejo de lesiones pancreaticas de origen trau-
matico. En cuanto a las lesiones de clase II de la
WSES (equivalentes al grado III de la AAST), las
directrices recomiendan la pancreatectomia distal
como tratamiento de eleccién (Grado de Recomen-
dacién 2C). Nuestro estudio reveld una tasa de
pancreatectomia distal del 14 % en general y del
50 % para lesiones grado IlI, significativamente
menor que el 27,5 % general y 84,2 % para grado
III reportado por van der Wilden GM, et al. 2
Esta diferencia refleja nuestra tendencia hacia un

manejo mas conservador, especialmente en lesio-
nes de alto grado.

Nuestra estrategia de preservacién pancrea-
tica se alinea con la tendencia actual descrita por
Fisher y Brasel '8, quienes proponen reducir el uso
de resecciones pancreaticas mayores en trauma.
En nuestra cohorte, logramos conservar el pan-
creas en mas de la mitad (56 %) de los pacientes
con lesiones de grado III, IV y V, mediante sutura
primariay empaquetamiento en el primer tiempo
quirudrgico. En la segunda intervencion fue infre-
cuente la necesidad de pancreatectomia distal.

Al analizar las complicaciones postoperato-
rias, encontramos que su frecuencia fue baja en los
pacientes tratados con este enfoque preservador
del pancreas. Se resalta que la tasa general de fis-
tulas correspondié a uno de cada tres pacientes,
similar al 33 % descrito por Girard E, et al.?, con
una duracién corta (16 dias). La frecuencia de
pancreatitis fue del 21 %, en términos generales,
de presentacion corta y baja severidad, similar a
lo reportado en la literatura, que oscild entre 9,1
y 17 % 821, Nuestra estrategia no se asocidé con
un aumento en la mortalidad o con la necesidad
de reintervenciones. Ademads, independiente-
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mente de la gravedad de la lesion pancreatica, los
pacientes requirieron periodos de hospitalizacion
y cuidados intensivos comparables.

En un reciente estudio multicéntrico de la
AAST realizado por Byrge N, et al.!, informaron
que el drenaje en lesiones de grado IV/V, en com-
paracion con la reseccién, conllevaba un mayor
riesgo de fistula pancredtica o pseudoquiste
(razo6n de probabilidades: 8,3; [Cysy, 2,2-32,9). Sin
embargo, esto no se correlaciona con los datos de
nuestra cohorte donde se utilizé sutura continua
cruzada en pacientes con estos mismos grados
de lesién.

El trauma pancreatico, sea contuso o pene-
trante, desencadena una cascada inflamatoria que
activa las células estrelladas pancreéaticas (PSCs),
principales mediadoras de la fibrosis ?>?%. Nuestra
preferencia por técnicas como la sutura primaria
y el drenaje en lesiones de alto grado, en lugar de
resecciones extensas, busca minimizar la activa-
ciéon masiva de PSCs y preservar la homeostasis
del tejido pancreatico. La menor tasa de fistulas y
pancreatitis postoperatorias, en comparacién con
otros autores, podria ser explicada por una menor
alteracion del equilibrio tisular. Adicionalmente,
en esta cohorte de pacientes se observaron tasas
relativamente bajas de complicaciones a largo
plazo, como insuficiencia pancreatica exocrina y
endocrina 224,

El manejo no operatorio de las lesiones pan-
creaticas ha sido controversial y la tendencia
actual se inclina a realizar pancreatectomia sub-
total en lesiones de alto grado. Beres AL, et al. %5,
en su andlisis del manejo de trauma pancreatico
de dos centros, encontraron que el manejo no qui-
rargico de las lesiones de mayor grado (Il a V)
tuvieron un aumento de la tasa de complicaciones
y necesidad de nutricién parenteral total. En nues-
tra cohorte, todos los pacientes con trauma grado
[II a V tuvieron manejo quirurgico, sin embargo, es
importante resaltar que la sutura continda cruzada
es un procedimiento mas simple y reproducible
en la cirugia de control de dafios, como previa-
mente ya lo hemos indicado !?, en contraste con la
pancreatectomia distal, con o sin esplenectomia,
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que requiere de mayor experticia, habilidad y
tiempo quirdrgicos.

Este estudio estuvo limitado por el nimero
relativamente bajo de pacientes con lesiones de
grado [VyV, con la posibilidad de variabilidad con-
siderable de las frecuencias reportadas en estos
grupos. Adicionalmente, al ser un estudio retros-
pectivo de un solo centro, los resultados pueden
no ser generalizables a todas las poblaciones.

En nuestro estudio, se identificaron algunos
datos perdidos, especialmente en relaciéon con
métodos diagnodsticos como FAST al ingreso y TC
abdominal. Sin embargo, es importante destacar
que estos datos no afectaron nuestros resultados
ni la interpretacién de nuestros hallazgos, dado
que no estaban directamente relacionados con
los objetivos principales del estudio. Aunque la
pérdida de estos datos puede ser un aspecto a
considerar, su impacto es minimo en el contexto
de nuestras conclusiones. Aun asi, sugerimos
que futuros estudios contintien implementando
estrategias para reducir la pérdida de datos, ase-
gurando una mayor integridad en la recopilaciéon
de informacion.

Conclusion

Parece factible emplear un enfoque conservador
en el manejo del trauma pancreatico, con énfasis
en la preservacion del érgano mediante técnicas
como la sutura continua cruzada, que puede lograr
resultados favorables en términos de complicacio-
nes y mortalidad, incluso en lesiones de alto grado,
sin que implique mayor carga de complicaciones
como fistulas, pancreatitis o infecciones, con las
ventajas de evitar las complicaciones inherentes
alareseccion del 6rgano y optimizar el tiempo en
la cirugia de control de dafios.
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