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El control de dainos en el pancreas es simple. No
complique las cosas
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Resumen

El trauma pancreatico es un tipo de trauma poco comun potencialmente fatal que esta
asociado con lesiones de 6rganos abdominales o vasculares. Usualmente, los signos
clinicos son tardios aumentado el riesgo de complicaciones respecto al manejo y al
prondstico general. Debido a la baja prevalencia de la lesion del trauma, no existe
consenso entre los cirujanos alrededor del mundo sobre cémo se debe diagnosticar y
tratar adecuadamente este desafio quirdrgico. La precisién en el diagndstico es dificil por
la localizacion anatémica y las manifestaciones clinicas tardias. El abordaje quirargico ha
ido cambiando de direccion hacia la preservacion del 6rgano para evitar complicaciones
secundarias asociada a la perdida de la funcion exocrina y endocrina, o de potenciales
complicaciones postquirtrgicas incluyendo las dehiscencias y fistulas. El objetivo de

este articulo es proponer un algoritmo de manejo del trauma pancreético a través de

un consenso de expertos. Las lesiones del pancreas pueden ser manejadas con una
combinaciéon de maniobras hemostaticas, empaquetamiento pancreatico, sutura de la
herida y drenaje quirirgico cerrado. La pancreatectomia distal con la perdida de tejido vital
pancreatico debe ser evitadas. Los principios generales de la cirugia de control de dafios
deben ser aplicados cuando sea necesario para un manejo quirurgico definitivo cuando y
solo cuando la estabilizacion fisioldgica haya sido lograda. En nuestra experiencia, el tejido
pancreatico sano debe preservarse cuando el trauma se asocia de un manejo mediante
un drenaje quirdrgico cerrado con el objetivo de preservar la funcion primaria del 6rgano y
disminuir a corto y largo tiempo las morbilidades.
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Abstract

Pancreatic trauma is a rare but potentially lethal injury because often it is associated
with other abdominal organ or vascular injuries. Usually, it has a late clinical
presentation which in turn complicates the management and overall prognosis. Due
to the overall low prevalence of pancreatic injuries, there has been a significant lack of
consensus among trauma surgeons worldwide on how to appropriately and efficiently
diagnose and manage them. The accurate diagnosis of these injuries is difficult due

to its anatomical location and the fact that signs of pancreatic damage are usually

of delayed presentation. The current surgical trend has been moving towards organ
preservation in order to avoid complications secondary to exocrine and endocrine
function loss and/or potential implicit post-operative complications including leaks and
fistulas. The aim of this paper is to propose a management algorithm of patients with
pancreatic injuries via an expert consensus. Most pancreatic injuries can be managed
with a combination of hemostatic maneuvers, pancreatic packing, parenchymal wound
suturing and closed surgical drainage. Distal pancreatectomies with the inevitable loss
of significant amounts of healthy pancreatic tissue must be avoided. General principles
of damage control surgery must be applied when necessary followed by definitive
surgical management when and only when appropriate physiological stabilization has
been achieved. It is our experience that viable un-injured pancreatic tissue should be
left alone when possible in all types of pancreatic injuries accompanied by adequate
closed surgical drainage with the aim of preserving primary organ function and
decreasing short and long term morbidity.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

Es la iniciativa para consolidar la experiencia del grupo de cirugia de Trauma y Emergencias,
respecto al manejo innovador del trauma pancreatico.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

La mayoria de lesiones pancredticas pueden ser manejadas con una combinacién de maniobras
hemostaticas, empaquetamiento pancredtico, sutura de la herida y drenaje quirtrgico cerrado.

3¢Qué aportan estos resultados?

El manejo del trauma pancredtico con el uso de sutura preserva el tejido de pancreas, evitando el
riesgo de complicaciones endocrinas y/o exocrinas asociadas a corto y largo plazo.
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Introduccion

El trauma del pancreas es una lesion poco frecuente y potencialmente fatal, por estar asociado
al dafio de d6rganos adyacentes o estructuras vasculares, junto con manifestaciones tardias que
complican el manejo y prondstico del paciente '. La experiencia reportada en el manejo de este
tipo de trauma es poca y esto ha dificultado crear un consenso entre los cirujanos de trauma
alrededor del mundo sobre como se debe diagnosticar y manejar apropiadamente el trauma
pancreatico **. Las decisiones quirurgicas de este tipo lesiones depende del compromiso del
conducto pancredtico **. El diagndstico preciso del trauma pancredtico es un desafio por

su ubicacidn retroperitoneal y por presentar signos de manera tardia que sugieran dafio
pancreatico *. Las recomendaciones clasicas para el manejo de las lesiones segun la American
Association for the Surgery of Trauma AAST grado III que se encuentra en la mitad distal

del pancreas es realizar pancreatectomia distal y para las lesiones AAST grado IV y V se
recomienda realizar una pancreato-duodenectomia **. Sin embargo, existe una reciente
tendencia del abordaje quirturgico mas conservador, buscando la preservacion del tejido

sano con el propdsito de evitar complicaciones graves debido a la pérdida parcial o completa
de parénquima pancreatico, su repercusion endocrina o exocrina, y las complicaciones
postoperatorias como dehiscencias y fistulas . El objetivo de este articulo es proponer un
algoritmo de manejo para pacientes con heridas pancreaticas diagnosticadas durante cirugia,
mediante un consenso de expertos.

El presente articulo es un consenso del grupo de cirugia de trauma y emergencias de Cali,
Colombia conformado por expertos de Hospital Universitario Fundacién Valle del Lili y el
Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia’, con la Universidad del Valle y la Universidad
Icesi, en colaboracion con la Asociacion Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana
de Trauma, en conjunto con especialistas internacionales de EE.UU, que retine la experiencia
de los tltimos 30 aios en el manejo del trauma, cirugia general y cuidado critico

Epidemiologia

Las heridas pancredticas estan presentes alrededor del 0.2% de todos los casos de trauma y

en el 3% de los casos de trauma abdominal. El principal mecanismo de trauma pancredtico
en el mundo es el trauma cerrado causado por accidentes de trnsito % En un estudio de
cohorte multicéntrico en Japon entre el 2014 y 2017, se encontrd 743 pacientes con trauma
pancredatico (2.4% de todos los casos de trauma abdominal), 52.5% tenian heridas abdominales
concomitantes, principalmente en higado (15.7%) y heridas vasculares (15.5%) '°. De estos
pacientes, 305 (41%) recibieron manejo no operatorio, 70 (9.4%) pacientes se sometieron

a reseccion pancreatica y 31 (4.1%) recibieron cirugia de control de dafos. La mortalidad
global fue de 14% y las variables asociadas a mayor riesgo de muerte fueron el grado de
clasificacion de la lesion, edad avanzada y la coexistencia de lesiones abdominales severas *°.
En una revision retrospectiva de casos de trauma pancredtico penetrante atendidos en

Cali (Colombia) entre el afio 2000 y 2013, se identificaron 28 pacientes, de los cuales 26
presentaron herida por proyectil de arma de fuego, con una mediana de severidad anatémica
por el Penetrating Abdominal Trauma Index de 50 (IQR: 34.5-67.5), con una mediana de

5 lesiones asociadas, casos que resaltan por su complejidad. De los 28 pacientes, 6 (21.4%)
pacientes presentaron herida pancreatica AAST grado I, 9 (32.0%) AAST grado I, 5 (18%)
AAST grado II1, 5 (218%) AAST grado IV y 3 (10.0%) AAST grado V. E1 83% de los pacientes
recibieron manejo con cirugia de control de daios y abdomen abierto, a 12 (42.9%) pacientes
se les realizd reparacion mediante sutura simple, 8 (28.6%) pancreatectomia distal y a ningtin
paciente se le realiz6 pancreato-duodenectomia .

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4361 3



http://doi.org/10.25100/cm.v51i3.4440
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B10
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B10
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2343297/#B11

‘Colombio Médica
El control de dafios en el pancreas es simple. No complique las cosas

Tabla 1. Clasificacion de la AAST del trauma pancreatico®.

Grado Descripcion
I Contusién menor sin lesion del conducto o laceracion superficial sin lesion del conducto pancredtico
II Contusion mayor o laceracion sin lesion del conducto o pérdida del tejido
111 Transeccion distal o lesion del parénquima con lesion del conducto
v Transeccién proximal o lesiéon que compromete la ampolla y/o el conducto
\Y% Disrupcion masiva de la cabeza del pancreas y lesién del duodeno

Manejo inicial y diagndstico

El manejo inicial debe ser dirigido hacia la estabilizacién de acuerdo a las guias del Advanced
Trauma Life Support y los principios de la resuscitacion de control de dafios. Al momento

del arribo del paciente, la eleccion entre la exploracion quirdrgica inmediata o estudios de
imagenologia adicionales depende del estado hemodindmico del paciente. Si el paciente esta
hemodindmicamente estable o con respuesta hemodindmica transitoria, una tomografia
computarizada corporal total debe ser realizada para determinar la extension de la lesion
pancredtica y determinar algun otro hallazgo significativo. Los signos de lesion pancredtica
en la tomografia son edema, hematoma peripancredtico, edema retroperitoneal y laceracién
del cuerpo del pancreas >'. Sin embargo, los pacientes con signos de irritacion peritoneal,
inestabilidad hemodindmica (presién arterial sistélica menor a 90 mm Hg a pesar de esfuerzos
de resuscitacion) deben ser trasladados de inmediato al quiréfano y el diagnostico de la lesion
pancreatica se hard mediante la exploracién quirdrgica. Es necesario hacer una adecuada
exposicion del mesenterio y una inspeccion directa detallada del pancreas para poder realizar
una evaluacion del grado de la lesion segun la clasificacion de la AAST '*! (Tabla 1).

Tratamiento quiruargico

Durante la laparotomia exploradora, el cirujano debe controlar las fuentes de sangrado seguido
de las fuentes de contaminacion. Solo después, se debe realizar una inspeccién del pancreas
para estadificar el grado de la lesion. Si el paciente presenta inestabilidad hemodindmica
durante o antes de la operacién con una presion arterial sistdlica sostenida igual o menor a 70
mmHg, se deberia realizar maniobras de resucitacion de control de daios, se debe considerar
y posicionar un balon de resucitacion de oclusion aortica (REBOA) en zona I como adyuvante
a las conductas de reanimacién '>'°. el manejo especifico de las lesiones pancreaticas sigue
siendo controversial ®. Desde abordajes radicales como pancreato-duodenectomia en caso de
lesiones AAST grado V %, hasta postura como la que presentamos en este articulo de buscar
la preservacion del parénquima pancreatico siempre, dejando la resecciéon como el ltimo
recurso . La apropiada estatificacion de la lesion pancredtica del cuerpo y la cola del pancreas
puede ser hecha realizando la maniobra de Mattox con liberacion de los ligamentos frénico
esplénico, con previa apertura de la transcavidad de los epiplones para movilizar en bloque el
cuerpo v la cola del pancreas junto con el bazo. Lesiones en la cabeza o el proceso uncinado
requieren la maniobra de Cattel Brash con extension de la maniobra de Kocher con el objetivo
de tener el control del complejo pancreatoduodenal.

Los tres territorios anatomicos que se deben evaluar de manera secuencial en el trauma
pancredtico son:

e  Conducto pancredtico
e Vasos mesentéricos superiores
e Ampolla de Vatter

Todas las lesiones pancredticas pueden ser clasificadas de acuerdo con los criterios de la
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TRAUMA PANCREATICO

Lesion conducto
pancreatico

No

¢ Hemostasia

¢ +/- Sutura simple
¢ +/- Drenaje cerrado

AAST III

Localizacion de la lesion
con respecto a los vasos
mesentéricos superiores

Sutura continua cruzada * Sutura continua cruzada * Sutura continua cruzada
Ligadura conducto ¢ Ligadura conducto * Ligadura conducto
pancreatico pancreatico pancredtico
Empaquetamiento * Empaquetamiento * Ligadura del duodeno
Drenaje cerrado * Drenaje cerrado * Sondaje nasogastico y
Pancreatectomia distal colecistostomia

+/- Esplenectomia (para * Empaquetamiento
lesiones distales maceradas) * Drenaje cerrado

Cirugia Control de dafios

l

Indicaciones Whipple

1. Lesion masiva de la cabeza
del péancreas incluyendo el
conducto pancreatico principal
2. Avulsién de la ampolla de
Vater

3. Destruccion de la segunda
porcién del duodeno

Figura 1. Algoritmo de manejo del trauma pancredtico mediante cirugia de control de dafos

Sociedad Americana de Cirugia de Trauma. El manejo quirtrgico de estas lesiones se realizara
de acuerdo con el grado de lesién pancreatica (Figura 1).

AAST Grado I: hemostasia con o sin drenaje quirtrgico

AAST Grado II: Maniobras simples para lograr la hemostasia. Si el sangrado no cede,
realizar reparacion de la lesion realizando una sutura con monofilamento no absorbible
3-0 (sutura continua o simple dependiendo de la habilidad del cirujano) con o sin drenaje
quirdrgico (Figura 2).

AAST Grado III: Hemostasia y pancreatectomia distal con o sin esplenectomia, si la
lesion de la cola tiene una significante destruccion. Para las demas lesiones proximales y
distales a la izquierda de los vasos mesentéricos se les realiza sutura continua cruzada con
monofilamento 3-0 en los bordes de la herida, con ligadura proximal y distal del conducto,
y drenaje quirdrgico cerrado.

Todas las lesiones pancreaticas leves a moderadas (AAST grado I-1II) podrian requerir
la implementacién de cirugia de control de dafios realizando un empaquetamiento
peripancreatico, ya que generalmente la lesién del pancreas estd asociada a lesiones de
vasculares, de visceras huecas o de 6rganos sdlidos (Figuras 3 y 4).

AAST Grado IV: Hemostasia mediante sutura continda cruzada con monofilamento no
absorbible 3-0 de los bordes del drea pancredtica lesionada, ligadura de ambas porciones
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Figura 2. Técnica de sutura continta cruzada

proximal y distal del conducto pancredtico, empaquetar el pancreas y completar la cirugia
de control de dafos dejando el abdomen abierto y colocando un sistema de presion
negativa. Entre 24 y 48 horas después, el paciente debe haber logrado la resucitacion
metabdlica y los componentes del rombo de la muerte (acidosis, hipotermia, coagulopatia
e hipocalcemia) haber sido corregidos en la unidad de cuidados intensivos. Luego, debe
ser llevado a salas de cirugia nuevamente para desempaquetamiento, lavado y drenaje
quirurgico cerrado (Figura 5).

e AAST Grado V: Tener en cuenta que estos pacientes se encuentran gravemente enfermos
y la mortalidad es alta. Por lo tanto, la cirugia de control de dafios es una obligacién,
realizando un abordaje quirargico por etapas 8. El principal objetivo es aislar el complejo
pancreatoduodenal, haciendo sutura continua cruzada con monofilamento no absorbible
3-0 en el parénquima pancreatico lesionado para el control del sangrado y ligar los
cabos proximales y distales del conducto pancreatico. Empaquetar el pancreas, ligadura
de la primera y/o segunda porcién del duodeno con grapas mecdnicas, colocar sonda
nasogastrica y colecistostomia o drenaje biliar para controlar las secreciones gastricas y
biliares. Finalmente, completar la cirugia de control de dafos y dejar el abdomen abierto,
con drenaje y sistema de presion negativa (Figura 6).

Entre 24 y 48 horas después de que el paciente se encuentre en mejor estado metabolico

y corregido los efectos del rombo de la muerte en la unidad de cuidados intensivos, el
paciente es llevado a salas de cirugia para desempaquetar, lavado abdominal, posible
pancreatoduodenectomia (operacion de Whipple) y drenaje quirurgico cerrado ®°. Las
indicaciones del procedimiento de Whipple para trauma incluyen: lesién de la cabeza del
pancreas, principalmente el conducto pancredtico, avulsion de la ampolla de Vater y/o
destruccion de la segunda porcion del duodeno Y. Si esas indicaciones no estdn presentes
asegure el control del sangrado, realice un drenaje quirurgico y cierre definitivo de la pared
abdominal. Por el contrario, si estan presentes nosotros recomendamos que solicite asistencia
a un cirujano de trasplantes o con experiencia en cirugia hepatobiliar para asistir en la
reconstruccioén de la lesion AAST grado V. Este procedimiento requiere el restablecimiento de
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AAST-111 AAST-I1II
Izquierda y Distal a
o0s Mesentéri Superiores

Pancreatectomia Distal con/sin

5 g Herid la Izqui y Proximal a
Esplenectomia 5

los Vasos Mesentéricos Superiores

A/ -111
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la continuidad intestinal con una anastomosis biliar-entérica y una anastomosis pancreatico-
entérica. Como es el titulo de este articulo, en nuestra experiencia: la anastomosis pancreética
es innecesaria, prolongada y conlleva a significantes complicaciones posteriores.

Complicaciones

La incidencia general de fistulas pancredticas estan entren el 8.1% y 33% en pacientes que

son sometidos a pancreatectomia distal por causa traumdtica '»**%. Es por esto que nosotros
proponemos el concepto de suturar los bordes del parénquima pancredtico lesionado para
asegurar la hemostasis y disminuir la incidencia de dehiscencia pancreatica. Sin olvidar que
el drenaje cerrado se debe realizar en cualquier tipo de lesion. Adicionalmente, la sutura del
parénquima pancreatico busca preservar el tejido potencialmente sano que podria mantener
la funcién endocrina y exocrina. La experiencia de los cirujanos de trauma de Cali demuestra
que el uso de suturas pancredticas se asocio con una menor incidencia de fistulas ''. Si una
fistula pancreatica no progresa, el drenaje cerrado es el tratamiento de eleccién *. La gran
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mayoria de fistulas pancredticas menores son autolimitadas y son manejadas facilmente con
colocacion de drenaje cerrado. El dren debe ser retirado cuando: el paciente ha reiniciado la
alimentacion enteral total, el liquido drenado sea minimo y la concentracion de la amilasa en
el dren sea menor que la de la sangre.

Conclusion

Las lesiones pancredticas mas comunes son AAST grado I-III y son manejadas con una
combinacién de maniobras hemostaticas, empaquetamiento, sutura del parénquima lesionado
y drenaje cerrado. La pancreatectomia distal con o sin esplenectomia debe ser evitado si es
posible. Los principios de la Cirugia de Control deben ser aplicados cuando sea necesario,
seguido de un manejo quirdrgico definitivo cuando unicamente la estabilizacion fisioldgica
se haya logrado en la unidad de cuidados intensivos **. El abordaje quirtrgico general de
las lesiones pancredticas a la fecha ha sido realizar resecciones del tejido pancredtico para
lesiones moderadas y complejas con anastomosis pancreatoentericas en casos severos. Sin
embargo, en nuestra experiencia el tejido pancreético no lesionado debe ser mantenido en lo
posible en todos los tipos de lesiones pancreéticas (simple, moderada o compleja) asociado a
un adecuado drenaje quirtrgico cerrado con el objetivo de preservar la funcién primaria del
6rgano y disminuir la morbilidad a corto y mediano plazo.
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