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RESUMEN

Introduccion: El trauma pancreatico penetrante es
una entidad infrecuente pero asociada a una eleva-
da morbilidad y complejidad terapéutica debido a la
localizacion retroperitoneal del 6rgano y su vecindad
con estructuras vasculares criticas.

Obijetivo: Describir el manejo perioperatorio, la evo-
lucién clinica y las complicaciones en una serie de
cuatro pacientes con lesiones pancreaticas pene-
trantes atendidos en un hospital de alta complejidad.
Presentacion de los casos: Se analizan cuatro pa-
cientes masculinos; tres de ellos sufrieron heridas por
arma de fuego (HAF) y uno por arma blanca (HAB).
En todos los casos se constaté trauma multiorgani-
co (compromiso concomitante de estémago, bazo,
rindn, higado o colon). El manejo quirdrgico inicial
consistid en laparotomia exploradora de urgencia,
reparacion primaria o empaquetamiento y drenaje
amplio. Tres de los pacientes presentaron fistula
pancreatica postraumatica como complicacion prin-
cipal, requiriendo reintervenciones, colocacion de
sistemas de vacio (VAC) o drenajes pleurales debido
a colecciones secundarias.

Conclusion: El tratamiento del trauma pancreatico
penetrante exige un enfoque individualizado. La
preservacion de parénquima mediante drenaje am-
plio y el control de dafios son pilares fundamentales,
mientras que el manejo de las complicaciones espe-
cificas (como la fistula pancreatica y las colecciones)
requiere un soporte multidisciplinario y escalonado.
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INTRODUCCION

El trauma pancreatico penetrante representa un
escenario critico y de alta complejidad dentro de la
cirugia de emergencia, debido principalmente a la
localizacién retroperitoneal profunda del érgano y
a su estrecha vecindad con estructuras vasculares
mayores y visceras huecas (1). En el contexto de
heridas por arma de fuego o arma blanca, la pro-
babilidad de que el paciente requiera una conducta
quirurgica de urgencia y desarrolle complicaciones
pancreaticas especificas es el doble en comparacién
con los mecanismos de trauma cerrado (3).

En las lesiones penetrantes, el prondstico y el curso
terapéutico estan dictados de manera inmediata
por la estabilidad hemodinamica, que esta frecuen-
temente comprometida por hemoperitoneo masivo
de 6rganos adyacentes (3) y, de forma diferida, por
la integridad del conducto pancreatico principal o
de Wirsung (4). Debido a que las lesiones aisladas
son excepcionales bajo este mecanismo, el manejo
inicial exige casi invariablemente una laparotomia
exploradora con enfoque de control de dafos (1).
El objetivo de este trabajo es describir y analizar
de forma especifica el manejo perioperatorio, las
tacticas quirdrgicas aplicadas y la evolucién de las
complicaciones en una serie de cuatro pacientes que
sufrieron trauma pancreatico de origen penetrante.

CAsOS cLiNIcOS
Caso 1: J.0.M. (39 aios, HAF)

Mecanica del trauma:

Paciente masculino de 39 afios que ingresa tras sufrir
una herida por arma de fuego (HAF) en el abdomen,
con orificio de entrada en el hipocondrio izquierdo y
sin orificio de salida aparente.

Estado de ingreso:

Al ingresar al shock room, se encontraba hemodina-
micamente estable (TA 140/85 mmHg, FC 88 Ipm,
FR 18 rpm, SatO2 98%). Al examen fisico presentd
abdomen con defensa, reaccion peritoneal y ruidos
hidroaéreos ausentes. El Eco-FAST revel6 liquido
libre en los cuatro cuadrantes abdominales. indice
de shock 0.63 - AIS Abdomen: 4 | ISS: 25

Estudios complementarios:

Laboratorio inicial: gases arteriales pH: 7.354,
EB: -0.6 mmol/L y Acido Lactico de 0.75 mmol/L,
hematocrito de 35% y hemoglobina de 11.7 g/dL. /
Tomografia axial con contraste: Pancreas de tamafio
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y densidad normales, sin dilatacion del conducto
de Wirsung. Laceracion de bazo con fuga activa de
contraste. (Figura 1) Rifidn derecho de forma, tama-
Ao, posicion y densidad normal; el rifidn izquierdo
presenta laceracion grado Il.

Figura 1. Corte axial de tomografia computada con
en fase con contraste arterial donde se objetiva fuga
esplénica (flecha blanca).

Tratamiento instaurado

Fue trasladado de urgencia a quiréfano para una
laparotomia exploradora (LPE). Se hallaron 1,500 mL
de hemoperitoneo, una laceracion esplénica grado
V (con sangrado activo en el hilio que requirié es-
plenectomia), una herida transfixiante en estdmago
(tratada con rafia en cara anterior y posterior), un
hematoma en el mesocolon transverso y un hema-
toma no expansivo en la zona Il del retroperitoneo
(Figura 2). Se colocaron dos drenajes de latex (celda
esplénica y transcavidad de los epiplones). Recibid
soporte con noradrenalina, cristaloides, globulos
rojos y plasma fresco congelado.

fistula pancreatica dirigida (amilasa en drenaje
dirigido a celda esplénica >66,000 U/L en drenaje)
detectada al 3° dia post quirurgico. Evolucioné fa-
vorablemente con manejo conservador de la fistula,
el débito disminuyé paulatinamente hasta volverse
nulo, permitiendo el retiro de los drenajes a las dos
semanas. Se le otorgd el alta hospitalaria al dia 12
de internacion.

Caso 2: R.LN. (23 afios, HAF)

Mecanica del trauma:

Paciente masculino de 23 afos con antecedentes
de tuberculosis (tratamiento completo finalizado) que
ingresa por una HAF en la region toracoabdominal
izquierda, sin orificio de salida.

Estado de ingreso:

Al ingreso se presento lucido (GCS 14/15), con
inestabilidad hemodinamica TA 90/60 mmHg, FC
100 Ipm, FR 18 rpm. Al examen fisico mostré un
abdomen “en tabla” con defensa y reaccion perito-
neal generalizada. El Eco-FAST revelo liquido libre
abdominal generalizado. indice de shock 1,1 - AIS
Abdomen: 4 | ISS: 29.

Se realiza reanimacién hemostatica en shock room
mediante protocolo institucional de transfusion ma-
siva con buena respuesta hemodinamica.

Estudios complementarios:

Laboratorio inicial: Hto: 36% | GB: 12,100 /mm? | Lac-
tato: 0.63 mmol/L. Acidosis metabdlica compensada
(pH: 7.31, EB: -2.4) / Tomografia axial con contraste
de térax/abdomen y pelvis informé una laceracion
y hematoma perirrenal izquierdo con sospecha de
lesion isquémica del polo superior. Se evidencié una
lesion transfixiante en la cola del pancreas (Figura 3)
con compromiso de espesor completo, con sospecha
de lesién de conducto de Wirsung.

Figura 2. Semiologia intraoperatoria objetivando
hematoma no expansivo en la zona Il del retroperitoneo
(circulo punteado).

Resultados y complicaciones:

El paciente intercurre en el postoperatorio con un
hemoneumotorax izquierdo que requirié colocacion
de un tubo de avenamiento pleural. Desarrollé una

Figura 3. Corte axial de tomografia computada con
lesion transfixiante en la cola del pancreas (flecha
blanca).

Tratamiento instaurado:
Se realiz6 LPE de urgencia encontrando 500 cc de
hemoperitoneo. Se constatd una lesion transfixiante
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hepatica en el segmento IV-A (sin sangrado), una
lesion gastrica transfixiante (se realiza sintesis pri-
maria), una lesion penetrante en el cuerpo/cola del
pancreas (Figura 4) que fue tratada con rafia median-
te surjete cruzado, y un desgarro del 60% de la vena
renal superior izquierda con compromiso de la vena
suprarrenal. Ante la imposibilidad de realizar una rafia
lateral de la vena renal por sangrado incoercible, se
procedio a su ligadura proximal (manteniendo la arte-
ria e indemnidad del parénquima). Se colocaron tres
drenajes (FSD, transcavidad de los epiplones hacia
la rafia pancreatica y fosa renal izquierda). Recibié
transfusion de plasma y glébulos rojos.

Figura 4. Semiologia intraoperatoria con laceracion
pancredtica a nivel de cuerpo/cola (circulo punteado).

Resultados y complicaciones:

Fue dado de alta al 8° dia postoperatorio, con rein-
greso 5 dias después por dolor abdominal intenso y
taquicardia (165 Ipm). La TC de reingreso demostré
una coleccién peripancreatica de 78 x 63 mm (pseu-
doquiste) y otra coleccion gastro esplénica de 86x35
mm. (Figura 5). Fue intervenido de urgencia por mala
evolucién clinica, hallandose liquido mucopurulento
en la cavidad; se drena la cavidad peripancreatica
(de 10 cm) y se decidio dejar el abdomen abierto
y contenido con un sistema de vacio (VAC). El do-
saje de amilasa en el liquido de la coleccion fue de
13,695 U/L.

Figura 5. Corte axial de tomografia computada
con contraste endovenoso que muestra coleccion
peripancredtica (flecha blanca).

Posteriormente se realizo el cierre definitivo de la
pared. Durante esta segunda internacién sufrio
un derrame pleural izquierdo masivo que requirid
avenamiento pleural con evacuacion de 500 cc de
liquido cetrino). Tras instaurar nutricion parenteral y
antibioticoterapia (Piperacilina/Tazobactam), presen-
té evolucion clinica favorable. La fistula pancreatica
quedé dirigida por los drenajes con un débito de
70-100 cc diarios. Recibio el alta hospitalaria am-
bulatoria con los drenajes permeables y estables.
Al dia de la fecha persiste ultimo drenaje con debito
minimo (dia 28 post re intervencion)

Caso 3: C.0.L. (52 aiios, HAB)

Mecanica del trauma:

Paciente masculino de 52 anos que ingresa tras
sufrir una herida por arma blanca en el térax, a ni-
vel subcostal en la linea medioclavicular izquierda,
secundaria a una agresion interpersonal.

Estado de ingreso: Ingresa lucido (GCS 15/15), he-
modinamicamente estable, ventilando con mascara
de oxigeno a bajo flujo. TA: 105/57 mmHg | FC: 90
Ipm | FR: 16 rpm | Sat: 96% (en aire ambiente). Al
examen fisico se constato una herida cortante de 3
cm de largo por 2 cm de profundidad; el abdomen
se encontraba inicialmente blando, depresible y no
doloroso. El Eco-FAST y la radiografia de térax fue-
ron normales. indice de shock 0.85 - AIS Abdomen:
31]I1SS: 4

Estudios complementarios:

Laboratorio inicial: PO2: 37.6 mmHg | SatO2 arterial:
70.4% | Acidosis tisular compensada con Lactato de
1.6 mmol/L. Tomografia Computada: neumoperito-
neo y liquido libre. Se observa pequefio hematoma
y burbuja aérea con relacion a la cara anterior de
la cola del pancreas (Figura 6). En el Polo superior
del rifidn izquierdo se visualiza pequefa laceracion,
asociado a hematoma subcapsular anterior.

Figura 6. Tomografia axial computada con pequeiio
hematoma en relacion a la cara anterior de la cola del
pancreas (circulo blanco).
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Tratamiento instaurado:

Se indicdé LPE de urgencia. Se evidencié una le-
sion transfixiante de colon transverso grado Il de
AAST, realizandose un cierre primario. Al explorar la
transcavidad de los epiplones, se hallé un pequero
hematoma en la cola del pancreas (Figura 7) que,
dada su estabilidad y ausencia de sangrado activo
clasificado como grado Il de AAST, se manejé de
forma conservadora (Tratamiento No Operatorio -
TNO de la lesién pancreatica menor). Se colocaron
dos drenajes (transcavidad de los epiplones y fondo
de saco de Douglas

Figura 7. Semiologia intraoperatoria con evidencia de
hematoma en la cola del pancreas (circulo punteado).

Resultados y complicaciones: En el 6° dia postopera-
torio, el drenaje de transcavidad de epiplones registrd
un débito de 150 cc de caracteristicas fecaloideas,
asociandose a registros subfebriles. El dosaje simul-
taneo de amilasa confirma la presencia de una fistula
pancreatica concomitante de bajo débito (amilasa
>3000 U/L) combinada con una fistula colénica por
dehiscencia de la rafia primaria. El paciente debioé ser
re-intervenido quirdrgicamente para la revision de las
suturas y una eventual desfuncionalizacion colénica.
Evolucion complicada por empiema pleural izquierda
al 3° dia post re intervencion quirdrgica, que requirio
realizacion de videotoracoscopia y drenaje pleural
Completd esquema de Imipenem endovenoso diri-
gido por microbiologia, resolviendo el foco pleural
y abdominal. Se retira drenaje ofrecido a espacio
peripancreatico por agotamiento de este al dia 23°
de internacion.

Alta hospitalaria al dia 39°. Al dia de la fecha pacien-
te en espera para programacion de re-transitacion
colonica.

Caso 4: V.C (17 ainos, HAF)

Mecanica del trauma:
Paciente masculino que ingresa al servicio de emer-

gencias tras sufrir herida por proyectil de arma de
fuego con orificio de entrada a nivel de hipocondrio
izquierdo, sin orificio de salida.

Estado de ingreso:

Ingresa lucido (GCS 15/15), presenta estabilidad
hemodinamica inicial con TA 120/70 mmHg, FC 90
Ipm, FR 16 rpm T° 36.3 SpO2 99 % aire ambiente.
Al examen fisico se objetiva orificio de entrada a nivel
de hipocondrio izquierdo no sangrante. Dolor a nivel
de hemiabdomen superior, sin defensa ni reaccion
peritoneal. El Eco-FAST con liquido libre laminar en
espacio de Morrison. Radiografia de térax normal.
indice de Shock 0.75 - AIS abdomen 3 | ISS 4.

Estudios complementarios:

Laboratorio inicial: hemoglobina 13,7 g/dL, Acido
Lactico 3,8 gasometria arterial con Ph 7,37, deficit
de bases —5 / Tomografia Computada: Se observa
proyectil de arma de fuego alojado en la segunda
porcién del duodeno (Figura 8), asociado a pequefias
burbujas de neumoperitoneo, sugestivo de lesion de
viscera hueca. Dicho proyectil, ademas, se encuentra
en intimo contacto con la cabeza del pancreas, no
pudiéndose identificar lesiéon parenquimatosa. El res-
to del pancreas es de tamafo y densidad normales.
No se observa dilatacion del conducto de Wirsung.

Figura 8. Corte axial de tomografia computada con
contraste endovenoso con presencia de elemento de
densidad metalica (compatible con posible proyectil) a
nivel de segunda porcion duodenal (circulo punteado).

Tratamiento instaurado:

Se realiz6 laparotomia exploradora de urgencia. Se
constaté trauma penetrante con trayecto transfixiante
a través del estbmago con lesién de su pared an-
terior y posterior (se realiza sintesis primaria), con
afectacion del parénquima pancreatico cercano
al borde superior del mismo (Figura 9). Se realiza
movilizacion completa de la cabeza pancreatica,
explorando retro peritoneo y estructuras vasculares
préximas, no objetivando lesiones de las mismas.
Se confirma ubicacion del proyectil en el espesor
de la cabeza del pancreas adyacente a duodeno
mediante radioscopia intra operatoria (Figura 10).
No se objetivan lesiones de via biliar ni duodeno.
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Se colocan drenajes en relacion a cara anterior y
posterior de la cabeza del pancreas.

Figura 9. Semiologia intraoperatoria que evidencia
estigma de proyectil a nivel de cabeza del pancreas,
intimo contacto con rodilla duodenal (flecha blanca).

Figura 10. Radioscopia intraoperatoria localizando
proyectil posiblemente intraparenquimatoso
pancredtico.

Resultados y complicaciones: En el postoperatorio
inmediato intercurre con fistula pancreatica de ca-
racteristicas similares a los casos anteriores de la
serie, confirmada mediante dosaje de amilasa de
36300 U/L a nivel de drenaje ofrecido a cara ante-
rior de pancreas al 3° dia postquirdrgico, manejada
inicialmente mediante aspiracion/drenaje dirigido y
proteccion de la pared abdominal.

El paciente presenta buena evolucién clinica con
fistula pancreatica de bajo débito (50 cc/dia) sin ex-
presion clinica. Se otorga alta hospitalaria al 10° dia

con drenaje abdominal y buena tolerancia a dieta. Se
retira drenaje en consultorio al dia 21° post operatorio
por débito negativo.

DiscusiON

Epidemiologia y especificidad del trauma pan-
creatico penetrante

A diferencia del trauma cerrado, las lesiones pene-
trantes de pancreas se asocian con una carga lesio-
nal significativamente mayor debido a la trayectoria
fisica de los proyectiles o armas blancas a través del
abdomen (1,2). Como se evidencio en nuestra serie
de 4 casos, ninguno de los pacientes presentd una
lesion pancreatica aislada, sino que todos coexis-
tieron con lesiones gastricas, esplénicas, coldnicas,
hepaticas o renales mayores, lo cual es la norma en
la literatura en la que segun los reportes la incidencia
de lesiones pancreaticas aisladas es practicamente
nula (1,3). La literatura indica que los pacientes con
mecanismos penetrantes tienen el doble de proba-
bilidades de requerir una reseccion quirurgica y de
presentar complicaciones pancreaticas especificas
en comparaciéon con aquellos que sufren traumas
cerrados (2). La mortalidad en las primeras 24 horas
suele estar dictada mas por las lesiones vasculares
y de érganos solidos adyacentes que por el dano
pancreatico propiamente dicho (1,4).

El dilema diagnéstico: el conducto de Wirsung
como factor critico.

Existe un consenso absoluto en que el factor pro-
nostico mas determinante y el eje del tratamiento es
la integridad del conducto pancreatico principal (2).
Sin embargo, su evaluacion representa un enorme
reto clinico:

Tomografia Computarizada (TC): Es el método de
eleccion en pacientes estables, pero su sensibilidad
para detectar lesiones ductales oscila apenas entre
el 43% y el 54%, pudiendo ser normal hasta en el
20% al 40% si se realiza inmediatamente después
del impacto (1,2). En el Caso 2, la TC al ingreso fue
crucial para sospechar la seccion completa ductal
tras evidenciar una lesién transfixiante en todo el
espesor de la cola.

Evaluacion intraoperatoria: Sigue siendo el estandar
de oro en el trauma penetrante debido a la frecuente
inestabilidad inicial (2,6). Requiere maniobras de ex-
posicion amplias (apertura del saco menor, maniobra
de Kocher extendida y movilizaciéon esplénica) para
la visualizacion del cuerpo y la cola del érgano (1,2).
La ecografia intraoperatoria (IOUS) destaca actual-
mente por su alta sensibilidad y especificidad para
confirmar la indemnidad ductal (2). La utilizacion de
métodos complementarios como la radioscopia intra
operatoria puede ser de utilidad para la evaluacion
de la via biliar, el duodeno, y el conducto pancreatico
principal proximal (2,6).

Herramientas Avanzadas: la CPRE y la CPRM han
ganado terreno para definir el manejo en pacientes
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estables (2). No obstante, en el contexto del trauma
penetrante, las condiciones del paciente, la dispo-
nibilidad institucional y la inestabilidad hemodina-
mica suele obligar a una evaluacion preoperatoria
dinamica, y una evaluacion intraoperatoria donde la
ecografia intraoperatoria (IOUS) ha demostrado ser
superior a la inspeccioén visual simple para confirmar
la integridad ductal (2).

Controversias quirurgicas: ¢Reseccion o No
Reseccioén en Grados lll y IV?

El punto mas debatido en la literatura contemporanea
gira en torno al manejo de las lesiones Grado lll y IV
(con afectacion ductal a la izquierda o derecha de la
vena mesentérica superior) (1):

Tradicion vs. Evidencia Actual: Histéricamente, las
guias de la Eastern Association for the Surgery of
Trauma (EAST) recomendaban la reseccion formal
(pancreatectomia distal) para las lesiones Grado IlI/
IV identificadas (1). Sin embargo, grandes analisis de
bases de datos como el Trauma Quality Improvement
Program (TQIP) revelan que no existe una diferencia
significativa en la mortalidad global entre realizar una
reseccion frente a un drenaje amplio sin reseccion
en traumas penetrantes de estos grados (2). En el
Caso 2, se optd por una estrategia de preservacion
de parénquima mediante una rafia pancreatica y
drenaje selectivo. Aunque esto preserva la funcién
endocrina y exocrina a largo plazo, se asocia a una
elevada tasa de fugas pancreaticas controladas (que
pueden alcanzar hasta el 92% en lesiones Grado IV
si no se resecan), tal como ocurrié con el pseudo-
quiste y la fistula subsiguiente de dicho paciente (3).
Resultados de la Reseccion: Aunque la pancreatec-
tomia distal no empeora los resultados de supervi-
vencia, se asocia con una estancia hospitalaria signi-
ficativamente mas prolongada (2,3). Por el contrario,
el drenaje simple en lesiones Grado IV tiene una tasa
de fracaso mayor (hasta 92% de fugas pancreaticas
controladas), lo que lleva a algunos autores a seguir
prefiriendo la reseccidn temprana para evitar cirugias
secundarias complejas (3).

Control de dafios en lesiones criticas (Grado V)
Las lesiones Grado V (destruccién masiva de la
cabeza pancreatica) conllevan una mortalidad de
hasta el 45% (4). En el trauma penetrante inestable
hemodinamicamente, sin respuesta a las maniobras
de reanimacion inicial, se aboga firmemente por la
cirugia de control de dafios en la fase inicial 3, limi-
tandose al control de la hemorragia, desbridamiento
y empaquetamiento, posponiendo procedimientos
definitivos y complejos, tales como la duodenopan-
createctomia para una segunda o tercera etapa,
una vez corregidos los trastornos metabdlicos y
hemostaticos del paciente (acidosis, coagulopatia
e hipotermia) (4,8).

Avances en Clasificacion Funcional

Las discusiones actuales proponen ir mas alla de la
escala anatomica de la AAST e incorporar conceptos
funcionales, sugiriendo clasificar las lesiones Grado

'y IV basandose en si el conducto esta “alineado o
desalineado” (1). Esta distincion es clave para identi-
ficar qué pacientes estables podrian beneficiarse de
un manejo minimamente invasivo (endoscoépico con
colocacion de un stent via CPRE) frente a aquellos
que inevitablemente requeriran cirugia por la disrup-
cion completa de los cabos ductales (1).

Complicaciones

La morbilidad especifica del pancreas tras un trauma

penetrante es sumamente elevada, oscilando entre

el 30% y el 36% en series contemporaneas (2).

1. Fistula Pancreatica: Es la complicacion mas
frecuente, presente en el 24,5% de los pacien-
tes operados en series de centros de trauma
(3). Se define por un nivel de amilasa en el li-
quido del drenaje que supera tres veces el valor
sérico a partir del tercer dia postoperatorio 1-2
(evidenciado clinicamente en el Caso 1 con va-
lores >66,000 U/L, en el Caso 2 con amilasa de
13,695 U/Ly en el Caso 4 con valores de 33,600
U/L). Afortunadamente, la literatura respalda
que hasta el 90% de las fistulas pancreaticas
cierran de forma espontanea en un periodo de
ocho semanas bajo un manejo conservador
mediante drenaje dirigido y soporte nutricional
(2). En esta serie los cuatro pacientes cursaron
con esta complicacion de forma dirigida, y los
drenajes pudieron ser retirados por deébitos
negativos entre la 2° y la 4° semana.

2. Pseudoquistes y colecciones agudas: Ocurren
aproximadamente en el 20% de los pacientes
con trauma pancreatico de cualquier tipo 1. El
Caso 2 ejemplifica esta evolucion, desarrollan-
do una coleccion peripancreatica de 7,8 cm
que sufrié una rotura secundaria, obligando a
una reintervencion quirurgica con lavado, co-
locacion de sistema de vacio (VAC) y drenajes
adicionales.

3. Uso de Octredtida: A pesar de su uso extendi-
do en la cirugia pancreatica electiva, las guias
internacionales vigentes (EAST) desaconsejan
de forma unanime su uso rutinario como profi-
laxis en el trauma (4). Las revisiones contem-
poraneas demuestran que no genera una re-
duccion significativa ni efectiva en la incidencia
de fistulas pancreaticas postraumaticas (2).

4. Complicaciones Pleuropulmonares Asociadas:
Debido a la vecindad anatomica y la intensa
respuesta inflamatoria que genera la liberacion
de enzimas pancreaticas hacia el retroperitoneo
y la transcavidad, es frecuente la afectacion
del térax, representando hasta el 44,5% de las
lesiones extra abdominales asociadas 2. En
nuestra serie, el Caso 1 requiri6 avenamiento
por un hemoneumotoérax y el Caso 2 requirié
drenar quirdargicamente un empiema pleural
izquierdo masivo de 500.

5. Preservacion Esplénica: En pancreatectomias
distales por trauma, existe una discusion sobre
la necesidad de preservar el bazo (3,4). Aunque
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deseable para evitar infecciones fulminantes
post-esplenectomia (OPSI), la estabilidad del
paciente y el tiempo quirdrgico suelen primar
sobre la conservacion esplénica (4,5).

CONCLUSION

El trauma pancreatico penetrante representa un
desafio quirurgico mayusculo. Si bien la cirugia de
urgencia sigue siendo el pilar terapéutico fundamen-
tal debido a la alta tasa de inestabilidad y lesiones
asociadas, existe una tendencia creciente hacia
estrategias de preservacién de parénquima pan-
creatico, drenaje amplio selectivo y cirugia de control
de dafios en los escenarios catastroficos. La fistula
pancreatica es la complicacion esperada y mas
prevalente; su manejo inicial debe ser conservador
mediante drenajes adecuadamente dirigidos, reser-
vando las reintervenciones quirurgicas agresivas
para aquellos casos con colecciones rotas, sepsis
o0 mala evolucion clinica. El éxito terapéutico radica
en la sospecha oportuna, la evaluacion minuciosa de
la integridad del conducto de Wirsung y un soporte
multidisciplinario continuo.
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