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Resumen
Objetivo: Comunicar nuestra experiencia en el trata-
miento de tres pacientes con fístula pancreática
postrauma.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Descripción de casos.
Descripción de los casos: Se trató de tres pacientes
del sexo masculino con edades de 19, 25 y 30 años
respectivamente. Dos de ellos con trauma cerrado
abdominal y uno con trauma penetrante por arma de
fuego, toraco-abdominal. Las lesiones del páncreas
fueron de grado II y III, en el paciente con trauma
penetrante toraco-abdominal hubo lesiones asocia-
das en: diafragma, bazo, estómago, duodeno e híga-
do. En dos de ellos, la amilasa del líquido de la fístu-
la se encontró elevada (46,764 U/I en uno y 6,864 en
otro). A todos se les practicó tomografía abdominal
para evaluar sitio y tamaño de las colecciones. A to-
dos se les trató inicialmente en forma conservadora
mediante: supresión de la vía oral, nutrición paren-
teral y antimicrobianos.
Los tres pacientes fueron operados, dos de ellos en
dos ocasiones para efectuar pancreatectomía distal
en uno de ellos y drenaje de colecciones en todos.
No hubo mortalidad.
Conclusión: El manejo inicial de los pacientes con fís-
tula postrauma debe ser conservador, si no hay res-
puesta en 10 días se debe realizar cirugía.

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 II
and III, 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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Introducción
El trauma pancreático, ya sea penetrante o cerrado,
es poco habitual.1-3 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%.1-6 Los factores pronóstico que se han encon-
trado en estos pacientes son lesión al conducto
pancreático principal (CPP) y a otros órganos.1,2-6 La
frecuencia que se informa de lesión al CPP en el trau-
ma cerrado de páncreas (TCP) es de 31.7%. La rela-
ción del trauma de páncreas penetrante con lesiones
asociadas puede ser desde 59% al 100%.1,6 La
morbilidad puede ir desde el 33.7% al 65%, entre las
que se incluyen: fístulas, abscesos, pseudoquistes,
pancreatitis y necrosis pancreática.1,3,5,6 Las fístulas
pancreáticas son una complicación del trauma o el
manejo inapropiado del mismo, y aunque el trauma
pancreático tiene una frecuencia baja dentro del trau-
ma abdominal, la decisión transoperatoria del caso es
decisiva para disminuir la posibilidad de la presencia
de una fístula pancreática. En esta comunicación se
presentan tres casos de fístulas pancreáticas
postrauma y se discute el manejo actual y pronóstico
de esta complicación grave.

Descripción de los casos

Caso 1
Hombre de 25 años con herida por proyectil de arma de
fuego toraco-abdominal izquierda. Se colocó sonda pleu-
ral izquierda y se practicó laparotomía exploradora, se
encontró perforación de diafragma, lesión esplénica gra-
do II, lesión gástrica grado III, lesión duodenal grado III,
lesión hepática grado I, páncreas con contusión en la
cabeza que inicialmente se consideró grado II. Se repa-
raron las lesiones diafragmática, duodenal y gástrica y
se dejaron Penroses para drenaje. El paciente presentó
fiebre al 6°  día de operado, con gastos del drenaje arri-
ba de 200 ml/24 hr, la determinación de amilasa en el
líquido drenado fue de 46,764 U/I. Se estableció el diag-
nóstico de fístula pancreática postrauma. Se manejó con
suspensión de la vía oral, nutrición parenteral, antibióti-
cos de amplio espectro por resultar positivos los cultivos
a Pseudomonas aeruginosa y Citrobacter freundii, se
inició octreotide a dosis de 250 µg cada 8 hr sin modifi-
carse el gasto de la fístula. La TC abdominal demostró
pancreatitis y colecciones peripancreáticas (Figura 1) .
Al día 15 de PO el gasto de los drenajes se incrementó.
Se reintervino quirúrgicamente con diagnóstico de fístu-
la pancreatocutánea de gasto alto y sepsis abdominal
residual, el hallazgo operatorio fue de pancreatitis con
saponificación en toda la cavidad, colecciones intraab-
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dominales múltiples, compatibles con abscesos, se hizo
debridación de tejido necrótico y drenaje de coleccio-
nes, no se evidenció el sitio de la fístula. Al 5° día presen-
tó nuevamente fiebre, la TC de abdomen mostró dos co-
lecciones perivesicales que se drenaron en forma
percutánea guiadas por ultrasonido (USG). El gasto por
los drenajes fue disminuyendo hasta desaparecer, aún
después de iniciar la vía oral (VO). Se egresó al paciente
después de 55 días de estancia hospitalaria (EIH). Su
evolución posterior ha sido buena, integrándose a sus
actividades en forma completa.

Caso 2
Varón de 30 años de edad que ingresó con antece-
dente de trauma cerrado de abdomen de 24 hr de
evolución. Ingresó en estado de choque hipovolémi-
co y abdomen agudo, se reanimó y se le realizó la-
parotomía exploradora que mostró lesión de páncreas
grado III. Se realizó pancreatectomía distal con es-
plenectomía por lesión advertida del bazo, se colo-
caron penroses para drenaje. Cursó 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 inició tratamiento con
somatostatina a infusión, con dosis de 250 µg/hr. Per-
sistió con picos de fiebre y se inició vía oral por dismi-
nución del gasto del drenaje. Se detectó absceso pul-
monar izquierdo que se drenó en forma percutánea.
Se realizó laparotomía exploradora por segunda oca-
sión por persistencia de fiebre y deterioro clínico, se
encontró absceso subfrénico izquierdo que se eva-
cuó, realizando además debridación de tejido necróti-
co. Se inició NPT y antibióticos de amplio espectro. El
gasto de los drenajes se incrementó hasta llegar a ser

Fig. 1. TC computarizada donde se observa colección peri-
pancreática y proceso inflamatorio en la cabeza del páncreas.
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de 500 ml de tipo seropurulento. El paciente desarro-
lló moniliasis esofágica, por lo que se agregó flucona-
zol. Se realizó pancreatografía que demostró páncreas
divisum incompleto, con una comunicación entre el
conducto principal y el accesorio y una fístula en el
extremo distal del conducto principal, sin datos de
obstrucción, con buen drenaje hacia el duodeno (Fi-
gura. 2) . La TC abdominal detectó sepsis abdominal
residual con varias colecciones intraabdominales que
se evacuaron en forma percutánea guiada por USG.
Se inició dieta enteral por sonda nasoyeyunal que se
suspendió por presentar fístula colocutánea. Hizo cua-
dro de sepsis y con TC de control se detectó otra co-
lección que se drenó en forma percutánea. Se compli-
có con hemorragia de tubo digestivo alto que ameritó
nueva laparotomía en la cual se encontró úlcera duo-
denal y fístula del colon por lo que se hizo resección
de colon transverso con empaquetamiento por hemo-
rragia en capa, se realizó revisión de la cavidad a las
48 hr y se hizo el cierre de la pared. El paciente mejo-
ró y fue egresado. Dos años después fue intervenido
de una hernia postincisional con colocación de malla,
incorporándose casi en la totalidad a sus actividades
normales.

Caso 3
Hombre de 19 años de edad con trauma abdominal
cerrado. Se realizó una TC abdominal que se informó
con datos de pancreatitis y una colección en la cola del
páncreas, se le realizó drenaje percutáneo externo de
la colección y después laparotomía exploradora para
drenaje interno del pseudoquiste, el que no se realizó
por no encontrarse la cavidad del quiste. El gasto de la
fístula por el catéter de drenaje fue disminuyendo de
1000 ml a 500 ml cada 24 hr. Se intentó pinzar el caté-
ter lo que produjo dolor y fiebre lo que obligó a despin-
zarlo. Se inició NPT, suspensión de la vía oral y octreo-
tide a dosis de 250 µg cada 8/hr. Durante el manejo
conservador el gasto de la fístula disminuyó hasta 20
ml/día, pero al suspenderse se volvió a incrementar por
arriba de 500 ml. Se realizó fistulografía a través del
catéter la cual mostró comunicación al conducto pan-
creático (Figura 3) . Se retiró el catéter y disminuyó el
gasto hasta desaparecer. Fue egresado con un tiempo
de EIH de 40 días. El paciente reingresó después de 8
semanas con cuadro de pseudoquiste pancreático sin-
tomático. Se le realizó una cistogastrostomía. Fue egre-
sado con buena evolución.

Discusión
El manejo y pronóstico de los casos de lesión pan-
creática depende principalmente de las lesiones aso-
ciadas y la confirmación de la integridad del CPP.1-3,5,6

La clasificación del trauma pancreático se hace con
base en la lesión del CPP (Cuadro I) . El diagnóstico
de lesión del CPP es controvertido.1,2 Éste se hace
fundamentalmente mediante una pancreatografía, la
que puede ser preoperatoria, transoperatoria o posto-
peratoria, de acuerdo a la estabilidad hemodinámica
del paciente y puede ser con la modalidad que se ten-

ga disponible (CPRE, transoperatoriamente por me-
dio de una duodenotomía o a través de la cola del
páncreas posterior a una resección distal).1,2 En nues-
tros casos no se documentó la lesión del CPP. Este
hecho explica la elevada morbilidad que presentaron.
La frecuencia de fístulas pancreáticas después del
trauma va de 9.6 hasta 40%.1,3,5,6

Farrell informó que la fístula pancreática postrau-
ma no tuvo correlación con el sitio ni con la severidad
de la lesión. La fístula pancreática se desarrolló sólo
en aquéllos a quienes se les había dejado drenaje,
más que en aquéllos que se les había realizado re-
sección, pero no encontró ninguna relación entre el
desarrollo de fístula 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
o contusiones mínimas sin desvitalización del tejido
pancreático. Akhrass, por el contrario, recomienda que
aquellos pacientes con afectación pancreática asocia-
da con contaminación de tracto intestinal, con lesión
al CPP y acumulación de líquido pancreático, al igual

Fig. 2.  Pancreatografía que demostró páncreas divisum incom-
pleto, con comunicación del conducto principal y el accesorio
y una fístula en el extremo distal del conducto principal, sin
datos de obstrucción, con buen drenaje hacia el duodeno.

Fig. 3. Fistulograma a través del catéter donde se demuestra
comunicación a conducto pancreático principal.
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que lesiones pancreáticas tratadas con resección o
desbridamiento, sean drenadas.3,5 En dos de nues-
tros casos se dejaron drenajes, los dos desarrollaron
una fístula pancreática y los dos desarrollaron absce-
sos intra-abdominales.

Algunos autores han hecho la correlación entre el
grado de trauma de páncreas con el desarrollo de fís-
tula de páncreas (Cuadro II) , encontraron que las le-
siones grado III son las que presentan mayor frecuen-
cia de fístulas pancreáticas postrauma y las de grado
II la mayor frecuencia con respecto al trauma.

El manejo de los pacientes con fístulas pancreáti-
cas ha sido controvertido, ya que no existe una defini-
ción exacta de lo que se puede llamar una fístula pan-
creatocutánea, sobre todo por las diferencias que se
emplean para definirla en tiempo, cantidad de la se-
creción, duración de la misma, internas o externas y
cantidad de amilasa presente en el gasto de la fístu-
la.2,6-8 En el trabajo de Young se refiere que hubo siete
pacientes en quienes se documentó el drenaje de se-
creciones pancreáticas, que cesó en menos de 10 días
y no fueron consideradas como fístulas pancreáticas.6

Por definición, una fístula es la comunicación entre
dos tejidos epitelizados, no se habla de tiempo, canti-
dad, ni tipo de contenido. Pero es evidente que para
que exista una fístula pancreática debe de haber se-
creción pancreática en lo drenado, por lo que noso-
tros consideramos que una definición adecuada de
fístula pancreática es “aquella que presenta una sali-

da de secreción pancreática con confirmación de
amilasa igual o mayor de 1000 U/I sin tomar en cuen-
ta tiempo ni la cantidad”. La prevalencia de las fístulas
pancreáticas postrauma, en el trabajo realizado por
Howard, donde estudió fístulas pancreáticas, en ge-
neral, fue del 13%.8 La frecuencia con pancreatoduo-
denectomías por enfermedad no traumática va del
2.1% hasta el 18%.10,11,14,16

Para que se desarrolle una fístula pancreática es
necesaria una disrupción del conducto pancreático
para permitir que una colección de líquido pancreático
fluya.7,12 Un factor mecánico importante es que nece-
sita haber una obstrucción en el conducto pancreático
que impida el cierre de la fístula.12

Howard propuso una clasificación anatómica de las
fístulas pancreáticas dividiéndolas en laterales y ter-
minales, definió a la primera en relación a su continui-
dad hacia el tracto gastrointestinal y a las terminales
(completas), como fuga del conducto pancreático que
no tiene continuidad hacia el tracto gastrointestinal.
Lo trascendente de esta clasificación es que las fístulas
terminales no cicatrizan con tratamiento médico.8 Igual-
mente, Traverso recomienda tratamiento quirúrgico
para las fugas pancreáticas que se encuentran en una
porción desconectada, y que no puede ser manejada
con endoprótesis.12 Howard subdividió las fístulas la-
terales en dos grupos, según la etiología, y observó
que, de las secundarias a procedimiento quirúrgico, el
86% cicatrizaron con drenaje en un periodo de 11 se-

Cuadro I
Clasificación del trauma de páncreas.

Grado de lesión de Descripción de las lesiones
trauma de páncreas

I Hematoma Contusión menor sin lesión del conducto
Laceración Laceración superficial sin lesión del conducto

II Hematoma Contusión mayor sin lesión del conducto o pérdida de tejido
Laceración Laceración mayor sin lesión del conducto o pérdida de tejido

III Laceración Transección distal o lesión del parénquima con lesión del conducto
IV Laceración Transección proximal (a la derecha de los vasos mesentéricos superiores) o lesión del

parénquima con lesión del conducto
V Laceración Disrupción masiva de la cabeza del páncreas

Cuadro II
Relación entre el grado de trauma en páncreas y presencia de fístula pancreática

Grado I Grado II Grado III 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)
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manas y, de las inflamatorias, el 53% en 22 semanas,
el resto de las fístulas de etiología inflamatoria fueron
manejadas con una endoprótesis en el conducto, co-
locada transpapilarmente, con resolución del 100%
independientemente del tipo de manejo y etiología.8
Entre las estrategias propuestas por Farell, el realizar
pancreatectomía distal en pacientes estables con con-
tusiones mayores del cuerpo y la cola del páncreas
en la región del CPP, apoya la clasificación hecha por
Howard.3 Sin embargo, en nuestro segundo paciente,
aunque se realizó pancreatectomía distal, aún así pre-
sentó una fístula. En el estudio de Howard, en 11 ca-
sos (29%), la fístula se desarrolló después del drena-
je percutáneo de un pseudoquiste pancreático.8 Nues-
tro tercer paciente desarrolló una fístula después del
drenaje percutáneo de un pseudoquiste.

Respecto al momento en el cual se debe de aban-
donar el tratamiento médico, Howard8 refiere que des-
pués de seis semanas sin mejoría, se deberá investi-
gar con una CPRE. Traverso12 refiere que es necesario
menos tiempo para el manejo de una fuga del con-
ducto. La decisión quirúrgica en dos de nuestros pa-
cientes se debió a sepsis residual y falla del tratamiento
conservador, y desarrollo de un pseudoquiste en el
tercer caso.

EL manejo conservador de las fístulas pancreáticas
incluye: poner en reposo al páncreas, establecer un
adecuado drenaje, control de la fístula, control de la
sepsis, proveer apoyo nutricional y reducir la secre-
ción pancreática agregando somatostatina o su aná-
logo sintético octreotide.7-9 Con esto se obtiene el cie-
rre de la fístula en el 75% de los casos. Por el contra-
rio, Howard,8 que analizó fístulas pancreáticas, en
general, no encontró ninguna relación entre la presen-
cia de sepsis, desnutrición, escala de APACHE II ma-

yor de 10, uso de somatostatina, o uso de nutrición
parenteral con respecto al tratamiento médico y con-
cluyó que es más importante la cuestión anatómica.
En nuestros casos, que fueron por trauma, los tres se
manejaron conservadoramente sin mejoría y dos de
ellos se relacionaron con sepsis residual, lo que pudo
haber contribuido a la falla, no pudimos documentar
obstrucción del CPP que favoreciera la continuidad
de la fístula en dos casos. Consideramos que si una
fístula no cierra con manejo médico la investigación
de su causa debe ser prioritaria, por la morbilidad que
una fístula pancreática conlleva, ya sea para buscar
un factor anatómico 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 fístulas con buenos resultados. El
empleo profiláctico de octreotide se ha visto que no
es útil para tratar las fístulas después de pancreatec-
tomía.16 En el trabajo realizado por Nwariaku,17 donde
analizó el uso de octreotide como profiláctico en el
trauma de páncreas, informó que aquellos pacientes
que recibían el medicamento tuvieron mayor índice
de fístulas pancreáticas, mayor duración en el gasto
de la fístula así como en la estancia hospitalaria y la
única diferencia de importancia fue que la mayoría de
los pacientes que recibieron el medicamento tenían
grados más altos de lesión (III, 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.18,19 En nuestros tres casos utilizamos
el análogo de la somatostatina, y en ninguno de ellos
se observó beneficio.

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

Cuadro III
Tipos de manejo de las fístulas pancreáticas postrauma

Autor
(No. de Manejo Octreotide, Radiología
 casos) conservador NPT intervencionista CPRE Cirugía Defunción

2 4 + Esfinterotomía Una Dos
Farell 1/10 derivación resecciones
(10) interna
Akhrass
(8) 4 2 2/8*

Cirugía por Una por la
Young 3 pseudoquiste y fístula
(5) persistencia de fístula

1/5
Una como Dos por sepsis y una

Lever diagnóstico por falla en el
(3) 3/3 con falla 2/3 por abscesos tratamiento médico

+Únicamente se utilizó NPT.
* No refiere el tipo de procedimiento quirúrgico.
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manejo percutáneo de colecciones, uno se complicó
con fístula colónica que lo llevó a sepsis, otro recibió
únicamente tratamiento médico que falló después de
la punción percutánea de una colección, y posterior-
mente desarrolló un pseudoquiste pancreático que se
manejó quirúrgicamente. El tipo de manejo utilizado
por diversos autores se muestra en el cuadro III . La
mortalidad por las fístulas pancreáticas es baja, y sólo
Young ha informado de una mortalidad de 20% en los
pacientes que desarrollaron fístula.6

Otro manejo para las fístulas pancreáticas ha sido
propuesto para aquellos pacientes que presentan una
disrupción parcial lateral del conducto pancreático
principal, y que por medio de una CPRE se determi-
na el sitio de lesión, colocando una endoprótesis.
Existen diferencias en cuanto al tiempo ideal para
extraer la endoprótesis.7,8,12,13,15 Nosotros no realiza-
mos colocación de endoprótesis. Únicamente se usó
la CPRE en uno de ellos como método diagnóstico y
descartamos obstrucción proximal (Figura 2) ; en otro
se realizó fistulograma que documentó comunicación
al CPP sin aparentes datos de obstrucción proximal
(Figura 3) . Las complicaciones que se puedan pre-
sentar al canalizar el conducto pancreático principal
y colocar una endoprótesis es el daño al mismo, pro-
duciendo irregularidades, ectasias de ramas latera-
les o aun estenosis.15

Conclusión
El manejo inicial de los pacientes con fístula pancreá-
tica postrauma debe de ser conservador con suspen-
sión de la vía oral, nutrición parenteral y somatostati-
na u octreotide. Si no hay una respuesta rápida, en
menos de 10 días, debe de ser agresivo en la búsque-
da de otra causa para un tratamiento específico ya
sea por medio de radiología intervencionista o de
métodos endoscópicos, y si no se cuenta con esos
recursos o fallan, la cirugía.
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