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CASO CLINICO

Fistula pancreatica postrauma:

Informe de tres casos

Post-traumatic pancreatic fistula: Report of three cases

M.M.C. Carlos Daniel Lever Rosas,
M.M.C. Luis Manuel Garcia Nufiez,
M.M. C. Ruy Cabello Pasini

Resumen

Objetivo: Comunicar nuestra experiencia en el trata-
miento de tres pacientes con fistula pancreatica
postrauma.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencidn.

Disefio: Descripcion de casos.

Descripcion de los casos: Se tratd de tres pacientes
del sexo masculino con edades de 19, 25 y 30 afios
respectivamente. Dos de ellos con trauma cerrado
abdominal y uno con trauma penetrante por arma de
fuego, toraco-abdominal. Las lesiones del pancreas
fueron de grado Il y Ill, en el paciente con trauma
penetrante toraco-abdominal hubo lesiones asocia-
das en: diafragma, bazo, estémago, duodeno e higa-
do. En dos de ellos, la amilasa del liquido de la fistu-
la se encontré elevada (46,764 U/l en uno y 6,864 en
otro). A todos se les practicé tomografia abdominal
para evaluar sitio y tamafio de las colecciones. A to-
dos se les tratd inicialmente en forma conservadora
mediante: supresion de la via oral, nutricién paren-
teral y antimicrobianos.

Los tres pacientes fueron operados, dos de ellos en
dos ocasiones para efectuar pancreatectomia distal
en uno de ellos y drenaje de colecciones en todos.
No hubo mortalidad.

Conclusién: El manejo inicial de los pacientes con fis-
tula postrauma debe ser conservador, si no hay res-
puesta en 10 dias se debe realizar cirugia.

Abstract

Objective: To report on our experience in the treatment
of three patients with post-traumatic pancreatic fistula.
Setting: Third level health care hospital.

Design: Description of cases.

Description of cases: Three male patients aged 19,
25, and 30 years. Two with blunt abdominal trauma
and one with penetrating thoraco-abdominal wound
caused by firearm. Pancreatic lesions were grade I
and I, in the patient with thoraco-abdominal
penetrating wound there were associated lesions in
the diaphragm, spleen, stomach, duodenum, and
liver. In two, amylase content in the liquid drained
from the fistula was high (46,764 and 6,864 IU/L,
respectively). All patients were subjected to abdo-
minal tomography to assess the site and size of the
collections. The three patients were initially treated
conservatively through suppression of oral feeding,
parenteral nutrition, and use of antimicrobial drugs.
All three patients were subjected to surgery, two of
them twice to perform distal pancreatectomy in one
and drainage in all. No deaths occurred.
Conclusion: The initial treatment of patients with
post-traumatic fistula must be conservative, if no
response is obtained after 10 days then surgery is
indicated.
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Introduccion

El trauma pancreatico, ya sea penetrante o cerrado,
es poco habitual.*® Tiene una frecuencia que va de un
caso por cada 250,000 admisiones a un hospital,
aproximadamente entre 3.7% a 12% del total de trau-
ma abdominal y corresponde al 0.4% de todos los pa-
cientes de trauma, con una mortalidad del 9.6% al
22.5%.%¢ Los factores pronostico que se han encon-
trado en estos pacientes son lesién al conducto
pancreético principal (CPP) y a otros érganos.?® La
frecuencia que se informa de lesién al CPP en el trau-
ma cerrado de pancreas (TCP) es de 31.7%. La rela-
cion del trauma de pancreas penetrante con lesiones
asociadas puede ser desde 59% al 100%.%° La
morbilidad puede ir desde el 33.7% al 65%, entre las
qgue se incluyen: fistulas, abscesos, pseudoquistes,
pancreatitis y necrosis pancreatica.l®%® Las fistulas
pancredticas son una complicacion del trauma o el
manejo inapropiado del mismo, y aunque el trauma
pancreético tiene una frecuencia baja dentro del trau-
ma abdominal, la decision transoperatoria del caso es
decisiva para disminuir la posibilidad de la presencia
de una fistula pancreatica. En esta comunicacién se
presentan tres casos de fistulas pancreéticas
postrauma y se discute el manejo actual y pronostico
de esta complicacion grave.

Descripcion de los casos

Caso 1

Hombre de 25 afios con herida por proyectil de arma de
fuego toraco-abdominal izquierda. Se colocé sonda pleu-
ral izquierda y se practicé laparotomia exploradora, se
encontro perforacion de diafragma, lesion esplénica gra-
do Il, lesion gastrica grado I, lesion duodenal grado I,
lesion hepatica grado |, pancreas con contusion en la
cabeza que inicialmente se considero grado Il. Se repa-
raron las lesiones diafragmatica, duodenal y géastrica y
se dejaron Penroses para drenaje. El paciente presentd
fiebre al 6° dia de operado, con gastos del drenaje arri-
ba de 200 ml/24 hr, la determinacion de amilasa en el
liquido drenado fue de 46,764 U/1. Se establecio el diag-
ndstico de fistula pancreatica postrauma. Se manejé con
suspension de la via oral, nutricién parenteral, antibioti-
cos de amplio espectro por resultar positivos los cultivos
a Pseudomonas aeruginosay Citrobacter freundii, se
inicié octreotide a dosis de 250 pg cada 8 hr sin modifi-
carse el gasto de la fistula. La TC abdominal demostré
pancreatitis y colecciones peripancreaticas (Figura 1) .
Al dia 15 de PO el gasto de los drenajes se incremento.
Se reintervino quirdrgicamente con diagndstico de fistu-
la pancreatocutdnea de gasto alto y sepsis abdominal
residual, el hallazgo operatorio fue de pancreatitis con
saponificacion en toda la cavidad, colecciones intraab-
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dominales multiples, compatibles con abscesos, se hizo
debridacion de tejido necrético y drenaje de coleccio-
nes, no se evidencio el sitio de la fistula. Al 5° dia presen-
t6 nuevamente fiebre, la TC de abdomen mostré dos co-
lecciones perivesicales que se drenaron en forma
percutéanea guiadas por ultrasonido (USG). El gasto por
los drenajes fue disminuyendo hasta desaparecer, aun
después de iniciar la via oral (VO). Se egreso al paciente
después de 55 dias de estancia hospitalaria (EIH). Su
evolucién posterior ha sido buena, integrandose a sus
actividades en forma completa.

Caso 2

Varon de 30 afios de edad que ingres6 con antece-
dente de trauma cerrado de abdomen de 24 hr de
evolucion. Ingreso en estado de choque hipovolémi-
co y abdomen agudo, se reanimé y se le realizé la-
parotomia exploradora que mostrd lesién de pancreas
grado llIl. Se realiz6 pancreatectomia distal con es-
plenectomia por lesion advertida del bazo, se colo-
caron penroses para drenaje. Curso con fiebre y con
gasto por los drenajes menor a 200 ml/24 hr en pro-
medio. La amilasa de los drenajes fue de 6,864 U/I.
El Gramm de su drenaje fue positivo para cocos Gramm
negativos cortos y rectos. Se inicid tratamiento con
somatostatina a infusion, con dosis de 250 ug/hr. Per-
sistio con picos de fiebre y se inicid via oral por dismi-
nucion del gasto del drenaje. Se detecté absceso pul-
monar izquierdo que se drend en forma percutanea.
Se realiz6 laparotomia exploradora por segunda oca-
sion por persistencia de fiebre y deterioro clinico, se
encontrd absceso subfrénico izquierdo que se eva-
cug, realizando ademas debridacioén de tejido necroti-
co. Se inicié NPT y antibiéticos de amplio espectro. El
gasto de los drenajes se incremento hasta llegar a ser

Fig. 1. TC computarizada donde se observa coleccién peri-
pancreatica y proceso inflamatorio en la cabeza del pancreas.
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de 500 ml de tipo seropurulento. El paciente desarro-
[16 moniliasis esofagica, por lo que se agrego flucona-
zol. Se realiz6 pancreatografia que demostré pancreas
divisum incompleto, con una comunicacion entre el
conducto principal y el accesorio y una fistula en el
extremo distal del conducto principal, sin datos de
obstruccion, con buen drenaje hacia el duodeno (Fi-
gura. 2). La TC abdominal detect6 sepsis abdominal
residual con varias colecciones intraabdominales que
se evacuaron en forma percutanea guiada por USG.
Se inici6 dieta enteral por sonda nasoyeyunal que se
suspendid por presentar fistula colocutanea. Hizo cua-
dro de sepsis y con TC de control se detectd otra co-
leccién que se drené en forma percutanea. Se compli-
c6 con hemorragia de tubo digestivo alto que ameritd
nueva laparotomia en la cual se encontro Ulcera duo-
denal y fistula del colon por lo que se hizo reseccion
de colon transverso con empaguetamiento por hemo-
rragia en capa, se realizo revision de la cavidad a las
48 hry se hizo el cierre de la pared. El paciente mejo-
ré y fue egresado. Dos afios después fue intervenido
de una hernia postincisional con colocacion de malla,
incorporandose casi en la totalidad a sus actividades
normales.

Caso 3

Hombre de 19 afios de edad con trauma abdominal
cerrado. Se realizé una TC abdominal que se informé
con datos de pancreatitis y una coleccion en la cola del
pancreas, se le realizé drenaje percutdneo externo de
la coleccion y después laparotomia exploradora para
drenaje interno del pseudoquiste, el que no se realizé
por no encontrarse la cavidad del quiste. El gasto de la
fistula por el catéter de drenaje fue disminuyendo de
1000 ml a 500 ml cada 24 hr. Se intent6 pinzar el caté-
ter lo que produjo dolor y fiebre lo que obligd a despin-
zarlo. Se inicié NPT, suspension de la via oral y octreo-
tide a dosis de 250 pg cada 8/hr. Durante el manejo
conservador el gasto de la fistula disminuy6 hasta 20
ml/dia, pero al suspenderse se volvié a incrementar por
arriba de 500 ml. Se realiz6 fistulografia a través del
catéter la cual mostré comunicacion al conducto pan-
creatico (Figura 3) . Se retir6 el catéter y disminuyé el
gasto hasta desaparecer. Fue egresado con un tiempo
de EIH de 40 dias. El paciente reingreso6 después de 8
semanas con cuadro de pseudoquiste pancreatico sin-
tomatico. Se le realiz6 una cistogastrostomia. Fue egre-
sado con buena evolucion.

Discusion

El manejo y pronéstico de los casos de lesion pan-
credtica depende principalmente de las lesiones aso-
ciadas y la confirmacion de la integridad del CPP.1-35¢
La clasificacion del trauma pancreatico se hace con
base en la lesion del CPP (Cuadro I) . El diagnéstico
de lesion del CPP es controvertido.'? Este se hace
fundamentalmente mediante una pancreatografia, la
que puede ser preoperatoria, transoperatoria o0 posto-
peratoria, de acuerdo a la estabilidad hemodinamica
del paciente y puede ser con la modalidad que se ten-
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Fig. 2. Pancreatografia que demostro pancreas divisum incom-
pleto, con comunicacion del conducto principal y el accesorio
y una fistula en el extremo distal del conducto principal, sin
datos de obstruccion, con buen drenaje hacia el duodeno.

Fig. 3. Fistulograma a través del catéter donde se demuestra
comunicacién a conducto pancreatico principal.

ga disponible (CPRE, transoperatoriamente por me-
dio de una duodenotomia o a través de la cola del
pancreas posterior a una reseccion distal).*? En nues-
tros casos no se documentd la lesién del CPP. Este
hecho explica la elevada morbilidad que presentaron.
La frecuencia de fistulas pancreaticas después del
trauma va de 9.6 hasta 40%.%35¢

Farrell informé que la fistula pancreatica postrau-
ma no tuvo correlacién con el sitio ni con la severidad
de la lesidn. La fistula pancreatica se desarrolld sélo
en aquéllos a quienes se les habia dejado drenaje,
mas que en aquéllos que se les habia realizado re-
seccion, pero no encontrd ninguna relacion entre el
desarrollo de fistula por el tipo de drenaje utilizado,
por lo que recomienda el uso de drenajes en pacien-
tes con lesiones por arma blanca, por arma de fuego
0 contusiones minimas sin desvitalizacion del tejido
pancreatico. Akhrass, por el contrario, recomienda que
aquellos pacientes con afectacién pancreética asocia-
da con contaminacion de tracto intestinal, con lesion
al CPP y acumulacidn de liquido pancreético, al igual
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Cuadro |
Clasificacion del trauma de pancreas.

Grado de lesién de
trauma de pancreas

Descripcion de las lesiones

Transeccion proximal (a la derecha de los vasos mesentéricos superiores) o lesion del

| Hematoma Contusion menor sin lesién del conducto
Laceracion Laceracion superficial sin lesion del conducto
Il Hematoma Contusién mayor sin lesién del conducto o pérdida de tejido
Laceracion Laceracién mayor sin lesion del conducto o pérdida de tejido
1l Laceracion Transeccion distal o lesion del parénquima con lesion del conducto
\Y, Laceracion
parénguima con lesion del conducto
\% Laceracion Disrupcion masiva de la cabeza del pancreas

Cuadro Il
Relacion entre el grado de trauma en pancreas y presencia de fistula pancreatica

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV Grado V Total
(%) (%) (%) (%)
Akhras 0/18 2/32 (6.2) 5/16 (31.2) 1/5 (20) 8/71 (11.2)
Young /6 2/27 (7.4) 3/16 (18.7) 0/2 0/1 5/52 (9.6)

que lesiones pancreaticas tratadas con reseccion o
desbridamiento, sean drenadas.®>* En dos de nues-
tros casos se dejaron drenajes, los dos desarrollaron
una fistula pancreatica y los dos desarrollaron absce-
sos intra-abdominales.

Algunos autores han hecho la correlacion entre el
grado de trauma de pancreas con el desarrollo de fis-
tula de pancreas (Cuadro 1), encontraron que las le-
siones grado Il son las que presentan mayor frecuen-
cia de fistulas pancreaticas postraumay las de grado
Il la mayor frecuencia con respecto al trauma.

El manejo de los pacientes con fistulas pancreati-
cas ha sido controvertido, ya que no existe una defini-
cién exacta de lo que se puede llamar una fistula pan-
creatocutanea, sobre todo por las diferencias que se
emplean para definirla en tiempo, cantidad de la se-
crecion, duracion de la misma, internas o externas y
cantidad de amilasa presente en el gasto de la fistu-
la.2%8 En el trabajo de Young se refiere que hubo siete
pacientes en quienes se documento el drenaje de se-
creciones pancreaticas, que ces6 en menos de 10 dias
y no fueron consideradas como fistulas pancreéticas.®
Por definicion, una fistula es la comunicacién entre
dos tejidos epitelizados, no se habla de tiempo, canti-
dad, ni tipo de contenido. Pero es evidente que para
que exista una fistula pancreatica debe de haber se-
crecion pancreatica en lo drenado, por lo que noso-
tros consideramos que una definicion adecuada de
fistula pancreética es “aquella que presenta una sali-
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da de secrecion pancreatica con confirmacion de
amilasa igual o mayor de 1000 U/I sin tomar en cuen-
ta tiempo ni la cantidad”. La prevalencia de las fistulas
pancreaticas postrauma, en el trabajo realizado por
Howard, donde estudi6 fistulas pancreéticas, en ge-
neral, fue del 13%.8 La frecuencia con pancreatoduo-
denectomias por enfermedad no traumatica va del
2.1% hasta el 18%.101114.16

Para que se desarrolle una fistula pancreatica es
necesaria una disrupcion del conducto pancreatico
para permitir que una coleccién de liquido pancreético
fluya.”!2 Un factor mecanico importante es que nece-
sita haber una obstruccién en el conducto pancreatico
gue impida el cierre de la fistula.?

Howard propuso una clasificacién anatomica de las
fistulas pancreaticas dividiéndolas en laterales y ter-
minales, definié a la primera en relacion a su continui-
dad hacia el tracto gastrointestinal y a las terminales
(completas), como fuga del conducto pancreatico que
no tiene continuidad hacia el tracto gastrointestinal.
Lo trascendente de esta clasificacion es que las fistulas
terminales no cicatrizan con tratamiento médico.® Igual-
mente, Traverso recomienda tratamiento quirtrgico
para las fugas pancreéticas que se encuentran en una
porcién desconectada, y que no puede ser manejada
con endoprotesis.*? Howard subdividié las fistulas la-
terales en dos grupos, segun la etiologia, y observo
gue, de las secundarias a procedimiento quirurgico, el
86% cicatrizaron con drenaje en un periodo de 11 se-
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manasy, de las inflamatorias, el 53% en 22 semanas,
el resto de las fistulas de etiologia inflamatoria fueron
manejadas con una endoprétesis en el conducto, co-
locada transpapilarmente, con resolucion del 100%
independientemente del tipo de manejo y etiologia.®
Entre las estrategias propuestas por Farell, el realizar
pancreatectomia distal en pacientes estables con con-
tusiones mayores del cuerpo y la cola del pancreas
en la region del CPP, apoya la clasificacion hecha por
Howard.® Sin embargo, en nuestro segundo paciente,
aungue se realizo pancreatectomia distal, aun asi pre-
sentd una fistula. En el estudio de Howard, en 11 ca-
s0s (29%), la fistula se desarroll6 después del drena-
je percutaneo de un pseudoquiste pancreatico.® Nues-
tro tercer paciente desarroll6 una fistula después del
drenaje percutaneo de un pseudoquiste.

Respecto al momento en el cual se debe de aban-
donar el tratamiento médico, Howard? refiere que des-
pués de seis semanas sin mejoria, se debera investi-
gar con una CPRE. Traverso*? refiere que es necesario
menos tiempo para el manejo de una fuga del con-
ducto. La decision quirargica en dos de nuestros pa-
cientes se debio a sepsis residual y falla del tratamiento
conservador, y desarrollo de un pseudoquiste en el
tercer caso.

EL manejo conservador de las fistulas pancreaticas
incluye: poner en reposo al pancreas, establecer un
adecuado drenaje, control de la fistula, control de la
sepsis, proveer apoyo nutricional y reducir la secre-
cién pancreatica agregando somatostatina o su ana-
logo sintético octreotide.”® Con esto se obtiene el cie-
rre de la fistula en el 75% de los casos. Por el contra-
rio, Howard,® que analizo fistulas pancreaticas, en
general, no encontrd ninguna relacion entre la presen-
cia de sepsis, desnutricion, escala de APACHE Il ma-

yor de 10, uso de somatostatina, 0 uso de nutricion
parenteral con respecto al tratamiento médico y con-
cluyé que es mas importante la cuestién anatémica.
En nuestros casos, que fueron por trauma, los tres se
manejaron conservadoramente sin mejoria y dos de
ellos se relacionaron con sepsis residual, lo que pudo
haber contribuido a la falla, no pudimos documentar
obstruccion del CPP que favoreciera la continuidad
de la fistula en dos casos. Consideramos que si una
fistula no cierra con manejo médico la investigacion
de su causa debe ser prioritaria, por la morbilidad que
una fistula pancreética conlleva, ya sea para buscar
un factor anatémico o descartar otra causa, como
sepsis.

Con respecto al manejo con somatostatina u oc-
treotide, hay quienes recomiendan su uso para el con-
trol de este tipo de fistulas con buenos resultados. El
empleo profilactico de octreotide se ha visto que no
es util para tratar las fistulas después de pancreatec-
tomia.® En el trabajo realizado por Nwariaku,'” donde
analizé el uso de octreotide como profilactico en el
trauma de pancreas, informé que aquellos pacientes
que recibian el medicamento tuvieron mayor indice
de fistulas pancreaticas, mayor duracion en el gasto
de la fistula asi como en la estancia hospitalaria y la
Unica diferencia de importancia fue que la mayoria de
los pacientes que recibieron el medicamento tenian
grados mas altos de lesion (lll, IV y V) que los que no
lo recibieron. En cambio, como medida terapéutica ante
la presencia de fuga del conducto se han visto bue-
nos resultados.'®'° En nuestros tres casos utilizamos
el analogo de la somatostatina, y en ninguno de ellos
se observo beneficio.

En nuestra experiencia, los tres pacientes no res-
pondieron al tratamiento conservador, dos ameritaron

Cuadro Il
Tipos de manejo de las fistulas pancreaticas postrauma

Autor
(No. de Manejo Octreotide, Radiologia
casos) conservador NPT intervencionista CPRE Cirugia Defuncion
2 4+ Esfinterotomia Una Dos
Farell 1/10 derivacion resecciones
(10) interna
Akhrass
8) 4 2 2/8*
Cirugia por Una por la
Young 3 pseudoquiste y fistula
(5) persistencia de fistula
1/5
Una como Dos por sepsis y una
Lever diagndstico por falla en el
3) 3/3 con falla 2/3 por abscesos tratamiento médico

+Unicamente se utilizo NPT.
* No refiere el tipo de procedimiento quirdrgico.
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manejo percutaneo de colecciones, uno se complico
con fistula coldnica que lo llevé a sepsis, otro recibié
Unicamente tratamiento médico que fallé después de
la puncion percutanea de una coleccion, y posterior-
mente desarrollé un pseudoquiste pancreatico que se
manejo quirargicamente. El tipo de manejo utilizado
por diversos autores se muestra en el cuadro Il . La
mortalidad por las fistulas pancreaticas es baja, y sélo
Young ha informado de una mortalidad de 20% en los
pacientes que desarrollaron fistula.®

Otro manejo para las fistulas pancreaticas ha sido
propuesto para aquellos pacientes que presentan una
disrupcion parcial lateral del conducto pancreatico
principal, y que por medio de una CPRE se determi-
na el sitio de lesidn, colocando una endoprotesis.
Existen diferencias en cuanto al tiempo ideal para
extraer la endoprotesis.”#121315 Nosotros no realiza-
mos colocacion de endoprotesis. Unicamente se usé
la CPRE en uno de ellos como método diagnostico y
descartamos obstruccién proximal (Figura 2) ; en otro
se realiz6 fistulograma que documentd comunicacion
al CPP sin aparentes datos de obstruccion proximal
(Figura 3) . Las complicaciones que se puedan pre-
sentar al canalizar el conducto pancreatico principal
y colocar una endoprétesis es el dafio al mismo, pro-
duciendo irregularidades, ectasias de ramas latera-
les o aun estenosis.®®

Conclusion

El manejo inicial de los pacientes con fistula pancrea-
tica postrauma debe de ser conservador con suspen-
sion de la via oral, nutricion parenteral y somatostati-
na u octreotide. Si no hay una respuesta rapida, en
menos de 10 dias, debe de ser agresivo en la blsque-
da de otra causa para un tratamiento especifico ya
sea por medio de radiologia intervencionista o de
métodos endoscopicos, y Si N0 se cuenta con esos
recursos o fallan, la cirugia.
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