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Resumen

Las fistulas pancreaticas son debidas a secrecion
pancreatica que drena anormalmente hacia una ca-
vidad interna o al exterior como consecuencia de
un proceso patologico trauma o un procedimiento
quirurgico sobre del pancreas que ocasiona lesion
de sus conductos. El diagnostico se basa en la medi-
cion de amilasa en el liquido extravasado y su ma-
nejo puede ser conservador, 1o que implica largas
estancias hospitalarias o la préctica de procedi-
mientos quirdrgicos con alta posibilidad de com-
plicaciones. Actualmente se logra el cierre temprano
de las fistulas mediante la colocacién de prétesis
pancredéticas por via endoscopica.
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I ntroduccion

Lasfistul as pancredticas son una complicacion deriva
da de varios trastornos inflamatorios, trauméaticos,
postoperatorios o iatrogénicos 9, La ruptura de un
conducto pancredtico causa escape de liquido que se
colecciona en diferentes espacios internos o se pierde
haciael exterior através de orificios esponténeos o crea-
dos por cirugia o por drengjes percutaneos. Aunque es
frecuente € cierre espontaneo de las fistulas, algunas
pueden complicarse con laformacion de necrosis, absce-
sos, pseudoquistes 0 hemorragias por pseudoaneurismas
@ Su tratamiento es complejo y durante mucho tiempo
se han manegjado de manera conservadora con drengje
externo o quirdrgicamente con drengjeinterno, conim-
portantes indices de morbimortalidad y altos costos @.
El tratamiento mediante el establ ecimiento endoscopico
de prétesis halogrado acortar €l tiempo de estanciay la
incidenciade complicaciones 9,

Se reportan dos casos de fistulas pancreéticas
postdesbridamiento de necrosis infectada por
pancreatitis aguda biliar, manejadas en forma exitosa
mediante la colocacion endoscopica de una proétesis
pancreatica.

Caso 1
Mujer de 57 afios quien consulta por dolor epigastrico

de 36 horas de evolucion asociado con vomito. Al in-
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greso presento frecuencia cardiaca (FC) de 120/miny
el examen abdominal revel6 dolor a la palpacion en
epigastrio e hipocondrio derecho sin signos de irrita-
cion peritoneal . Los estudios paraclinicosinicialesmos-
traron leucocitosis de 19.600/mm? con 89% de
neutrofilosy amilasaséricaen 8.576 U/dl. Laecografia
hepatobiliar fue compatible con colelitiasis, colecistitis
crénica agudizada y pancreatitis aguda. La escala de
Apache |l al ingreso fue 8, por lo cual se solicitd
tomografia axial computarizada (TAC) abdominal di-
namica que mostré necrosis en 80% de la glandula,
asociada con varias colecciones liquidas en la cavidad
(figura 1). Con diagndstico de pancreatitis aguda
Balthazar E, se realiz6 una colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica (CPRE), encontrando
coledocolitiasisy conducto deWirsung normal. Serea-
liz6 esfinterotomia biliar e instrumentacion biliar con
extraccion de calculos. Luego de este procedimiento
se inicio antibioticoterapia y tres dias después se
practicd pancreatectomia parcial, necrosectomia,
colecistectomiay lavado peritoneal (figura 2). Luego
de laintervencion se traslado a la unidad de cuidado
intensivo (UCI), donde permanecié 36 dias, durante
los cuales sereadlizaron varioslavados quirdrgicos, ade-
mas de esplenectomia por encontrar el bazo isquémico.
Dieciocho dias después de la pancreatectomia se de-
sarrollé una fistula pancredtica externa de alto flujo
con drenajes promedio de 350 ml/diay titulacion de
amilasa en 639.000 U/L. Se inicié manejo conserva-
dor con nutricion enteral ayeyuno y octredtido x 100
Mg subcutaneos cada ocho horas sin lograr mejoria, por
lo que diez dias después se realizd6 CPRE, pero no se
pudo visualizar €l escape (figura3). Sin embargo, dada
la alta sospecha clinica se introdujo una protesis
pancredtica plastica 7Fr en cola de cerdo por via
endoscépica (figuras4 y 5) que logré disminucion del
flujo delafistulaa 0 ml en 48 horas, autorizandose €l
egreso de la UCI. La paciente permanecio diez dias
mas hospitalizada por manejo de infeccion urinaria
nosocomial y siete meses después se efectud una nue-
va CPRE pararetirar laproétesis, sin evidenciar lapre-
sencia de la misma, ni de trayectos fistulosos
pancreéticos.

Caso 2

Mujer de 54 afios quien consulta por dolor epigastrico
de cinco horas de evol ucién asociado con vémito. Dos
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anos antes habia presentado pancreatitis aguda de ori-
genbiliar, que por CPRE fallidarequirio colecistectomia
mas esfinteroplastia transduodenal. Ingresé con dolor
ala palpacion en mesogastrio sin signos de irritacion
peritoneal. EI hemograma reportd leucocitosis de
17.900/mm?3y amilasemiade 3.970 U/dl. El puntaje de
Apachell deingreso fue 7'y ascendié a9 en doce horas.
La TAC de abdomen mostré necrosis pancredtica de
60% y gas en la celda pancreética. Se realizé
|laparotomia que evidencié lapresenciade necrosis de
60% del pancreas con gasy secrecion purulentaen la
celdapancredtica, por lo cual serealiz6 necrosectomia
y lavado con empaguetamiento abierto. Se traslado a
la UCI en donde permaneci6 doce dias 'y se manegjé
con multiples lavados de la celda pancreatica, nutri-
¢ion por sondanasoyeyunal y antibioticoterapia. Vein-
te dias después de la cirugia presentd secrecion en la
cavidad del empaguetamiento abierto con volumen
mayor de 500 ml en 24 horasy se encontré amilasaen
600.000 U/L. Con diagnéstico de fistula pancreatica
externaserealizé CPRE, sin lograr visualizar el esca-
pe (figura 6); sin embargo, ante la alta sospecha clini-
ca se decidi6 introducir una protesis pléastica 7Fr en
cola de cerdo en el conducto pancreatico (figura 7),
conlocua seobtuvo disminuciéninmediatadel drena-
je. A loscuatro dias se dio de altacon celda pancreatica
granulada sin secrecién. Tres meses después se prac-
tico CPRE ambulatoria para retirar la protesis
pancreaticay opacificar la via pancreatica remanente
sinevidenciar fistula.

Ficura 1. TAC abdominal con contraste; se evidencia necrosis de
80% del pancreasy varias colecciones. Balthazar E. Caso 1.
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Ficura 5. Protesis pancreética 7Fr en cola de cerdo. Imagen
necrosectomia. Caso 1. endoscopica. Caso 1.

Ficura 3. Pancreatografia retrograda endoscopica. Caso 1.
Ficura 6. Pancreatografia retrégrada endoscopica. Caso 2.

Ficura 4. Proétesis pancreatica 7Fr en cola de cerdo. Imagen Ficura 7. Protesis pancreatica 7Fr en cola de cerdo. Caso 2.
radiolégica. Caso 1.
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Discusion

Lasfistulas pancredticas son unatemida complicacién
de la pancreatitis aguda, la pancreatitis crénicay la
cirugiapancreatica®. Suincidenciaen cirugiapor trau-
ma se ha reportado hasta en 33% de los casos © 19;
posterior adesbridamiento pancreatico por pancreatitis
aguda necrotizante infectada hasta en 29%, como en
los casos que reportamos “ 9, y posterior a cirugia
pancredtica por patologiabenigna o malignahastaen
25% de los casos ®. Las cirugias en la proximidad
del pancreas tales como gastrectomia, esplenectomia,
nefrectomiay biopsias pancreticas pueden ocasionar
fistulas por lesionesinadvertidas del tejido V. Por dlti-
mo, los drenajes percutaneos de pseudoquistes
pancreaticos pueden ocasionar fistulas externas per-
manentes, especia mente en presencia de obstruccién
del conducto pancredtico principal @9,

Las fistulas pancreaticas son debidas a la
extravasacion del liquido pancredtico por ruptura del
conducto principal o de susramificaciones secundarias.
Dichaextravasacion puede conducir acoleccion dejugo
pancredtico, fistulas internas o externas (0 19,

Las fistulas internas conectan el conducto
pancredtico con otro érgano interno (intestino delgado,
colon o conducto bhiliar) #2 o con una cavidad
(mediastino, espacio pleural, peritoneo o retroperitoneo)
(14,19 Sus causas principales son la pancreatitis croni-
carelacionada con el alcohol y el trauma pancreético.
Se manifiestan con dolor abdominal asociado con fie-
bre, leucocitosisy proteina C reactiva (PCR) elevada.
Lasfistulasalacavidad pleural se manifiestan por tos
y disnea 214 E| diagndstico se confirma con la de-
tecciodn, en liquido ascitico o pleural, dealtosnivelesde
amilasa (> 1.000 U/L) con niveles de proteinas > 3,0
g/dl @2 o niveles de amilasa y/o lipasa mas de cinco
veces su nivel plasmatico @9,

Las fistulas externas comunican el conducto
pancredtico con lapiel através de una solucion de con-
tinuidad creadapor cirugiao, en otrassituaciones, atra-
vés de un orificio de drenaje percuténeo, y se definen
por la producciéon de mas de 50 ml/dia de liquido
rico en amilasa después de los diez primeros dias
postoperatorios. Nuestros casos, que corresponden a
este tipo de fistulas, las desarrollaron 18 diasy 20 dias
después delacirugiainicial, respectivamente, y ambas
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fueron definidas como de dto flujo yaque drenaban mas
de 200 ml/dia 19,

Unavez confirmadalafistula se debe establecer por
radiologia del térax y TAC abdominal con contraste su
presencia, localizacion, tamafio y tipo de coleccidn; su
relacion con vasos y Organos vecinos y/o la evidencia
delas calcificaciones propias de lapancreatitis cronica.
En nuestros casos realizamos CPRE como método diag-
néstico y terapéutico ante la alta sospecha clinica de
fistulas, queinclusoy apesar de no lograr su visuaiza-
cion radiol 6gica, nos llevd a establecer un manejo que
finalmente resulté exitoso. En la literatura se reporta
gue laCPRE demuestrael cursoy extension delafistu-
lay hasido esencial en su diagnéstico, definiendo su
anatomiay la presencia de alteraciones de los conduc-
tos (estenosis, dilataciones 0 secciones) (12,

Recientemente se report6 la utilidad de la
colangiopancreatografiapor resonancianuclear magné-
tica (CPRNM) @617 para demostrar la lesion del con-
ducto pancreéticoy lapresenciay direccién del flujode
lafistula, sin el riesgo deinfeccién quetienenlos proce-
dimientosinvasivos, asi como lacolangiopancreatografia
por resonancia con estimulo de secretina (S-CPRNM)
1819 En este contexto cada vez se promulga mas €l
uso de la CPRE y € ultrasonido endoscopico (USE)
como métodos netamente terapéuticos ?* 29, Se han
propuesto medidas profilacticas pre y transoperatorias
para prevenir la ocurrencia de las fistulas como €l uso
de somatostatinau octrettido, introduccion preoperatoria
de prétesis pancredticas, oclusion tempora con goma
defibrinay cambios en latécnica quirdrgica 9.

L as técnicas endoscopi cas descritas para €l manegjo
delasfistulasincluyen aplicacién de gomadefibrina ??
o0 de N-butil-2-cyanoacrilato ?® y el establecimiento de
prétesis cuando es posible el abordaje transpapilar 4.
El drengje de colecciones, abscesosy pseudoquistestam-
bién es posible a través de endoscopia 7.

El drenaje endoscopico con prétesis busca el cierre
mecanico de lafistulaademas de liberar presion dentro
del conducto pancredtico, permitiendo un mayor flujo
hacia el duodeno ?>27y |ogrando su cierre, en lamayo-
ria de ocasiones, en menos de diez dias %, como se
observo en nuestros casos. Algunos recomiendan €l uso
deantibiéticos profilacticos 19, Por dificultades detipo
administrativo relacionadas con nuestro sistema de sa-
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lud, las pacientes no pudieron ser sometidas a procedi-
mientos de retiro de prétesis sino tardiamente y no alas
cuatro a sei's semanas como es recomendado en lalitera
tura ™, por fortuna sin consecuencias clinicas yaque las
pacientes después de 16 y 18 meses de seguimiento res-
pectivamente, evolucionan en forma satisfactoria.

El manejo conservador consiste en la suspension de
laviaoral, soporte hidroelectralitico, nutricién parenteral
total o enteral con sonda nasoyeyuna @® y uso de
inhibidores de secrecién pancreatica como glucagon,
calcitonina, somatostatina o su analogo de larga dura-
cion, octredtido, y se ha reservado para los casos de
dilatacion del conducto pancredtico sin ruptura o este-
nosis del mismo @. El 80% de las fistulas externas y
40% de las internas cierran en dos a cuatro semanas
con este manejo 'y por eso algunos autores @, incluidos
nosotros, recomendamos intentar durante dos semanas
tratamiento conservador antes de indicar la terapia
endoscépica, dadalamorbimortalidad asociadacon ésta
en un paciente ya comprometido.

El manejo quirdrgico consiste en pancreatico-
yeyunostomia asociada con cistoyeyunostomia o
pancreatectomiadistal y se debereservar paralaruptura
0 estenosis completadel conducto pancreatico principal
(9, Una pancrestitis infectada con absceso, que no sea
susceptible de manejo endoscdpico o radiolégico es una
indicacién absoluta para cirugia 4° 9,

La intervencion radiol 6gica es una alternativa tera-
péutica para colecciones, abscesos o pseudoquistes se-
cundarios a fistulas pancreadticas, cuando el abordaje
endoscépico no es posible @ y evita lareintervencién
quirdrgica temprana que conlleva altos indices de
morbimortalidad. La angiografia més embolizacion se
utiliza para el manejo de complicaciones hemorragicas
secundarias ?° %,

El manejo delasfistulas pancredticasy sus posibles
consecuencias debe reali zarse en sitios que cuenten con
gastroenterdlogos, cirujanos, radiélogos e intensivistas
altamente entrenados que ademas dispongan de la tec-
nologia necesaria para aplicar su conocimiento 12,

En conclusion, reportamos los dos primeros casos
publicados en Colombia, hasta donde tenemos conoci-
miento, de fistulas pancreaticas postquirdrgicas mane-
jados endoscdpi camente en formaexitosa. En el primer
caso, €l manejo conservador con octredtidadurantetre-
cediasnologré reduccién importante del volumen dela
fistula, mientras que laintroduccion endoscépica de la
protesis pancredticalasell6 en dos dias. En el segundo
caso, laintroduccion delaprétesispermitié dar dedtaa
la paciente cuatro dias después, evitando en ambos ca-
sos reintervenciones de alta complejidad y por consi-
guiente unamayor morbimortalidad y mayores costos.

Endoscopic management of pancr eaticfistulae. Report of two cases

Abstract

Pancreatic fistulae result from pancreatic secretion draining abnormally toward an internal cavity or to the
outside as consequence of a pathological process, trauma or a surgical procedure in the pancreas that
injuries the ductal pancreatic system. Diagnosis is based on the measurement of the amylase content of the
draining fluid, and the management can be conservative, which implies prolonged hospital stays, or surgical
procedures that are associated with the probability of complications. Currently it is possible to achieve an
early closure of these fistulae by means of the endoscopic introduction of a prosthetic stent.

Key words: pancreatic fistula, gastrointestinal endoscopy, endoscopic sphincterotomy.
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