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Resumen

Introduccion. La fistula pancreatica postoperatoria es una de las complicaciones mas importantes en la cirugia
hepatobiliopancreatica. Su diagnéstico se hace mediante la presencia de un nivel de amilasa en el liquido de drenaje
al menos tres veces por encima del valor de la amilasa en suero a partir del tercer dia postoperatorio. El objetivo de
este estudio fue caracterizar los pacientes con fistula pancreatica postoperatoria en nuestra institucion, evaluando
la importancia de la deteccién temprana y el establecimiento de un manejo oportuno.

Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluyé los pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia,
con diagndstico de fistula pancreatica postoperatoria como complicacion de cirugia hepatobiliopancreatica, en el
Hospital Internacional de Colombia, en Piedecuesta, entre enero del 2017 y diciembre de 2020. Se excluyeron los
pacientes con otro tipo procedimiento quirdrgico y aquellos que decidieron no participar en el estudio.

Resultados. Se evaluaron 69 pacientes, con un predominio del sexo femenino (n=38; 55,1 %) y mediana de la edad
de 57 afios. E1 33,3 % (n=24) de los pacientes intervenidos desarrollaron fistula pancreatica postoperatoria, siendo
el 23,2 % fuga bioquimica, grado B 8,7 % y grado C 2,9 %, para quienes se indicaron manejo expectante, control
ecografico y reintervencion, respectivamente. Fallecieron 5 pacientes (7,2 %).

Conclusiones. La fistula pancreatica postoperatoria es una complicacion para tener en cuenta en todos los pacientes
sometidos a pancreatoduodenectomia. Existen estrategias que pueden permitir disminuir la incidencia de esta
complicacion, con el fin de mejorar el desenlace, el prondstico y la morbilidad posquirurgica.
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Rev Colomb Cir. 2024,39:260-7 Fistula pancreatica en cirugia hepatobiliopancreatica

Abstract

Introduction. Postoperative pancreatic fistula is one of the most important complications in hepatobiliopancreatic
surgery. Its diagnosis is made by the presence of an amylase level in the drainage fluid at least three times above
the serum amylase value from the third postoperative day. The objective of this study was to characterize patients
with postoperative pancreatic fistula at our institution, evaluating the importance of early detection and to establish
a timely management.

Methods. Descriptive, retrospective study that included patients who underwent pancreatoduodenectomy with
a diagnosis of postoperative pancreatic fistula as a complication of hepatobiliopancreatic surgery at the Hospital
Internacional Colombia, between January 2017 and December 2020. Patients with another type of procedure
performed by this specialty and those who did not decide to participate in the study were excluded.

Results. A total of 69 patients were included, the median age was 57 years with a predominance of females (n=38;
55.1%). 33.3% (n=24) of the operated patients developed postoperative pancreatic fistula, with 23.2% having a
biochemical leak, grade B in 8.7% and grade C in 2.9%, for whom expectant management, ultrasound control and
reintervention were indicated, respectively. Five patients died (7.2%).

Conclusions. Pancreatic fistula is a complication to take into account in all patients undergoing
pancreatoduodenectomy. There are strategies that can reduce the incidence of this complication and thus improve
not only the outcome but also the prognosis and postoperative morbidity.

Keywords: pancreas; pancreatic neoplasms; pancreatoduodenectomy; pancreatic fistula; postoperative

complications.

Introduccioén

La fistula pancreatica es una comunicacién anor-
mal entre el epitelio ductal pancreatico y otra
superficie epitelial. Es una de las principales com-
plicaciones de las intervenciones que incluyen la
cabeza del pancreas y engloban un compromiso
a multiples niveles, que pueden incluso a desen-
cadenar la muerte '%. Existen tres formas de
clasificar las fistulas pancreaticas; en primer
lugar, las de origen anatémico (internas o exter-
nas); en segundo lugar, las desencadenadas por un
proceso patoldgico subyacente y, por dltimo, las
fistulas pancreaticas resultantes de un trauma?3.
En 2005, el Grupo de Estudio Internacional
sobre Definicién de Fistula Pancreatica (ISGPF) 4,
cuyo objetivo es disminuir desenlaces fatales, hizo
una reclasificacion, en la cual se concluyé que el
valor de amilasa superior a tres veces el nivel sé-
rico normal, obtenida del dren abdominal a partir
del tercer dia posoperatorio, hace parte de los cri-
terios diagnosticos. Posteriormente, en 2016, el
grupo establecido nueve criterios clinicos: estado
del paciente, tratamiento especifico, hallazgos en

las imagenes diagndsticas, drenaje persistente du-
rante mas de tres semanas, reoperacion, signos de
infeccion, sepsis, reingresos y muerte >%,

En su actualizacién mas reciente clasificaron
la fistula asi: fistula grado A o fuga bioquimica;
fistula grado B, la cual requiere en algunas opor-
tunidades de intervencion percutanea, y la fistula
grado C, que se acompafia de compromiso clinico
importante con alto riesgo de desenlace fatal o
la muerte del paciente 3*°. Esta clasificacion ha
facilitado la deteccidon temprana de alteraciones
clinicas que evaldan la eficacia quirdrgica, asi
como las estrategias de abordaje y mitigacion de
dafios segun la severidad de la alteracién®. Ac-
tualmente se ha documentado una incidencia de
fistula pancredatica postoperatoria entre el 3 % y
el 45 % y una mortalidad del 1 % en pacientes con
fuga bioquimicay del 45 % con fistula tipo C*!'1,

En cuanto a los factores predictivos que se
ven involucrados en el aumento de la incidencia
de fistula pancreatica, se encuentran factores
demograficos, tales como edad, género y comorbi-
lidades; factores relacionados con la enfermedad
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pancredtica, tales como textura o tamafo del
conducto y cantidad de liquido pancreatico, y por
ultimo, factores operativos, relacionados con la
intervencién quirargica, como pérdida de sangre,
técnica quirurgica y uso de selladores adhesivos,
stents y adyuvantes farmacolégicos 7. Son el dia-
metro del conducto pancreatico menor de 3 mm
y una consistencia blanda del pancreas los que
determinan un mayor riesgo de desarrollar fistula
pancreatica®.

A nivel fisiopatolégico, la alteracién anaté-
mica causada por la interrupcion del conducto
pancredtico provoca la fuga del liquido pancrea-
tico, produciendo erosion y formando diferentes
vias, dependiendo de la localizacién anatémica
de la disrupcion 213, Su presentacién clinica va
desde pacientes asintomaticos hasta el desarro-
llo de sintomas o signos, como dolor abdominal,
nauseas, vomitos, distension abdominal, falta de
apetito, pérdida de peso, deshidratacion y des-
nutriciéon 1415,

En cuanto al diagnéstico, varias herramien-
tas son especialmente ttiles en caso de sospecha
de fistula, entre las que se incluyen la tomografia
computarizada, que facilita encontrar colecciones
de liquido y cambios en el pancreas; la colangio-
pancreatografia por resonancia magnética (CRM),
la cual proporciona una imagen mas precisa del
conducto pancreatico, y 1a colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica (CPRE), que permite
detallar la anatomia del conducto pancreatico e
identificar cualquier sitio de interrupcion !> .

El objetivo de esta revision fue describir el tipo
de fistula que se present6 en los pacientes llevados
a pancreatoduodenectomia en nuestra institucion,
ademas de mostrar la importancia de la detec-
cion temprana y el manejo oportuno de la fistula
pancreatica, independientemente del estadio y las
alternativas de prevencién de esta complicacién
tan temida.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio de tipo transversal, re-
trospectivo observacional, donde se incluyeron
los pacientes que fueron sometidos a pancreato-
duodenectomia en el Hospital Internacional de
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Colombia, Fundacion Cardiovascular de Colombia,
en Piedecuesta, entre enero de 2017 y diciembre
de 2020, por parte del servicio de Cirugia hepa-
topancreatobiliar.

Como criterios de inclusién se utilizaron:
pacientes mayores de 18 afios, con diagnoéstico
previo por imagenologia de tumor de pancreas,
sometidos a pancreatoduodenectomia. Se evalua-
ron los datos clinicos, resultados de paraclinicos
preoperatorios (recuento glébulos blancos, bili-
rrubina total (mg/dL), bilirrubina directa (mg/
dL), tiempos de coagulacion (seg), amilasa (U/L),
lipasa (U/L), fosfatasa alcalina (U/L), transami-
nasas (U/L)) y marcadores tumores (antigeno
CA 19-9 (U/ml) y antigeno carcinoembrionario
(ng/ml)) y hallazgos histopatologicos de la base
de datos del hospital.

En la realizacion del presente estudio se tuvo
en cuenta la definicion de fistula pancreatica del
ISGPF, determinada como un valor de amilasa tes
veces por encima del valor sérico normal, obte-
nida del dren abdominal a partir del tercer dia
posoperatorio, para categorizar mejor los dife-
rentes grados de severidad &'’.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el pro-
grama STATA (StataCorp LLC, College Station,
EEUU) versién 15. Los resultados de las variables
categoricas fueron presentados en frecuencia ab-
soluta y relativa, y las variables continuas fueron
presentadas, segtn su distribucién, en promedio
con desviacién estandar o mediana con rangos
intercuartilicos (RIC).

Resultados

Entre los 69 pacientes sometidos a pancreatoduo-
denectomia, el sexo femenino correspondi6 al
50,7 % y la mediana de la edad fue de 57 afos
(Tabla 1). En el momento del procedimiento, la
mayoria de los pacientes presentaban un indice
de masa corporal (IMC) aumentado y solo el 15,9 %
tenia un peso adecuado. Entre las comorbilidades
de los pacientes intervenidos se encontrd principal-
mente hipertension arterial (76,8 %) y colelitiasis
(34,8 %). La manifestacion clinica mas frecuente
en los dltimos tres meses fue el dolor abdominal
(78,3 %), seguida de pérdida de peso (37,7 %).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes seleccionados.

Pacientes (n=69) Frecuencia Porcentaje

Sexo
Femenino 35 50,7 %
Masculino 34 49,3 %

Edad al momento del procedimiento

Fistula pancreatica en cirugia hepatobiliopancreatica

Tabla 2. Tipo de procedimiento quirurgico, caracteris-
ticas intraoperatorias del compromiso tumoral y com-
plicaciones postquirurgicas.

Pacientes (n=69) Frecuencia Porcentaje

Tipo de cirugia

Whipple 56 81,2 %
Distal 5 72 %
Subtotal 7 10,1 %
Total 1 1,4 %

Tiempo de cirugia (minutos)

Media + DE 57,97 + 15,7
IMC (kg/m?)
Media + DE 24,8 £10,3
Bajo peso (15,0-19,9) 2 29 %
Normal (20-24,9) 11 15,9 %
Sobrepeso (25-29,9) 41 59,4 %
Obesidad grado | (30-34,9) 15 21,7 %
Comorbilidades
Hipertension arterial 24 34,8 %
Diabetes mellitus 14 20,3 %
Pancreatitis previa 13 18,8 %
Alcoholismo 19 27,5 %
Tabaquismo 12 17,4 %
Colelitiasis 53 76,8 %
Coledocolitiasis #16 23,2 %
Sintomas y signos
Dolor abdominal 54 78,3 %
Fiebre 17 24,6 %
Pérdida de peso 24 34,8 %
Leucocitosis 26 37,7 %
Tiempo de hospitalizacién (dias)
Media + DE 19,2 +17,6

* DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Autores

El procedimiento quirtirgico mas frecuente fue
la cirugia de Whipple (81,2 %) (Tabla 2). Del total
de pacientes, 33,3 % presentaron fistula pancrea-
tica, y entre ellos, el 23,2 % correspondié a fuga
bioquimica - Grado A, el 8,7 % a fistula grado B y
el 2,9 % a grado C. El 58,5 % correspondieron a
hombres. Otras complicaciones presentadas en
los pacientes del estudio fueron hemorragia post-
quirargica (13 %), vaciamiento gastrico retardado
(13 %) y fuga anastomotica (7,2 %).

Media + DE

287 £ 128

Diametro del conducto pancreatico (mm)

Mayor a 3 39 56,5 %
Menor a 3 17 24,6 %
Sin Informacion 13 18,8 %
Complicaciones 33 47,8 %
Fistula pancreatica 24 34,8 %
Grado A 16 23,2 %
Grado B 6 8,7 %
Grado C 2 29%
Hemorragia posoperatoria 9 13,0 %
Vaciamiento gastrico retardado 9 13,0 %
Fuga anastomdética 2 29%
Mortalidad intrahospitalaria 5 72 %
Patologia
Tamario del tumor (mm) 42,4 + 35
Consistencia dura 39 56,5 %

* DE: desviacion estandar. Fuente: Autores.

En cuanto al manejo, en aquellos pacientes con
fuga bioquimica se indicé un manejo expectan-
te durante su estancia hospitalaria, sin observar
empeoramiento de su complicacién. En los pacien-
tes que presentaron fistula grado B se utilizaron
las medidas no farmacolégicas preoperatorias,
como un adecuado ayuno, reposicion hidrica y
acompafiamiento por parte de nutricién; ademas
de la valoracion multidisciplinaria, se realizo se-
guimiento ecografico postoperatorio. Por dltimo,
aquellos con fistula grado C requirieron reinter-
vencion (2 pacientes) y uno fallecié por una causa
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Tabla 3. Paraclinicos realizados previos a intervencion quirurgica.

Paraclinicos Promedio Desv'iacién
estandar

Antigeno Carcino Embrionario (ng/ml) 2,7 1,7
CA 19-9 (U/ml) 2147 5960
INR (indice internacional normalizado) 1,44 1,8
Tiempo de protrombina (seg) 11,8 5,18
Tiempo parcial de tromboplastina (seg) 25,9 9,51
Aspartato aminotransferasa (U/L) 105 117,6
Alanino aminotransferasa (U/L) 137,6 168,3
Fosfatasa alcalina (U/L) 418 398,9
Bilirrubina total (mg/dL) 4,63 5,49
Bilirrubina directa (mg/dL) 5,9 17
Amilasa (U/L) 113 321,9
Lipasa (U/L) 163 230,5

Fuente: Autores

asociada a la fistula. En ninguno de los pacientes
se indic6 la administracion de analogos de soma-
tostatina.

La mortalidad posoperatoria del estudio fue 5
pacientes (7,2 %), siendo la principal causa la sep-
sis abdominal (3 pacientes), con complicaciones
respiratorias y trombosis mesentérica en menor
proporcion. Entre los pacientes que fallecieron
después de la cirugia, dos de ellos no presentaron
fistula pancreatica asociada a su desenlace, sin
embargo, en los otros se present6 un grado de
fistula diferente.

Discusion

Las intervenciones quirurgicas en los pacientes
con cancer de pancreas han permitido mejorar los
desenlaces, junto con la disminucién progresiva
en el tiempo de las cifras de morbilidad, asociado
al mejoramiento en la planeacion prequirdrgicay
las técnicas quirurgicas .

La fistula pancredtica es una complicacién
postoperatoria importante, multifactorial, que
constituye un reto para el manejo por el au-
mento de la mortalidad. Hay diferentes estudios
que documentaron una incidencia de fistula
pancreatica de aproximadamente 10 % en los
pacientes sometidos a resecciéon de tumores pe-
riampulares 2 Un estudio retrospectivo publicado

en el Reino Unido en 2017, que analizé pacientes
con diagnoéstico de tumor periampular, encontrd
que la complicaciéon mas frecuente fue la fistula
pancreéatica '8, con mayor prevalencia de la grado
A (o fuga bioquimica), seguido de hemorragia y
vaciamiento gastrico retardado. Asi mismo, en
Paraguay'® una revision de 14 pacientes con diag-
noéstico de ictericia de origen neoplasico revel6 un
elevado indice de comorbilidades posoperatorias,
con predominio de gastroparesia (78,5 %), segui-
do de fistula pancredtica (64,2 %), dehiscencia de
las anastomosis (42,8 %) y 6bito (21,4 %); datos
que reflejan un comportamiento similar a los arro-
jados por nuestro estudio.

Otro estudio con 280 pacientes determin6 una
relacion de la fistula pancreatica posoperatoria
como un factor de riesgo significativo para de-
sarrollar infeccién del sitio operatorio 8. Segin
algunos reportes, la consistencia pancreéatica blan-
da y una alta actividad de lipasa en el drenaje al
tercer dia postoperatorios fueron predictores para
el desarrollo de una fistula grado C'¢, aunque en
nuestro estudio se encontré con mas frecuencia
en el intraoperatorio el pancreas duro asociado al
desarrollo de fistula postquirurgica.

En la poblacion de este estudio existi6 un
predominio del sexo femenino, sin embargo, los
pacientes que desarrollaron fistula pancreatica
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fueron principalmente hombres, lo cual concuerda
con la literatura que describe esto como un factor
de riesgo para el desarrollo de la complicacién,
teniendo relacién con nuestro estudio en el cual el
58,5 % de los pacientes que desarrollaron fistula
fueron hombres.

Diagnéstico de fistula pancreatica

El diagndstico esta basado en la sospecha clini-
ca y el seguimiento minucioso de los pacientes
sometidos a una intervencién quirdrgica que in-
volucre la cabeza, el cuerpo o la cola del pancreas.
La deteccidn temprana esta determinada por los
niveles elevados de amilasa en una muestra toma-
da del liquido pancreatico; sin embargo, existen
registros que favorecen la deteccién de lipasa en
vez de amilasa'?, dado que se ha podido calcular
una especificidad del 77 % y un valor predictivo
negativo del 98 % para la lipasa en contraste con
una sensibilidad del 79 % y una especificidad del
78 % para la amilasa, con un valor predictivo ne-
gativo del 93 %2

Otra opcidn es la deteccién de complicaciones
clinicas del paciente que ameriten intervencién
percutanea o via abierta, determinante para ini-
ciar un abordaje terapéutico de contencion. Esto
se realiza con ayudas paraclinicas o imagenes
diagnosticas que nos permitan esclarecer la base
de una posible alteracién inicial .

También se han identificado algunos factores a
tener en cuenta durante el intraoperatorio, como
la textura del pancreas y el diametro del con-
ducto pancreatico, dado que, al ser una glandula
mas dura o presentar un diametro de conducto
pancreatico menor de 3 mm hay mayor riesgo de
desencadenar fistula pancreatica'*'>172°, Por otro
lado, se ha descrito que la neutrofilia y la linfope-
nia son dos aspectos con buen valor pronéstico
para el desarrollo de fistula pancreatica, con un
umbral de 8,3 para la relacién neutroéfilo/linfocito
(valor predictivo positivo: 40 %; valor predictivo
negativo: 86 %; area bajo la curva de 0,71, sensi-
bilidad del 81 % y especificidad del 62 %), y un
umbral de 33,2 para la relacion plaqueta/leucocito
(area bajo la curva de 0,72, sensibilidad del 72 %
y especificidad del 71 %) 2.

Fistula pancreatica en cirugia hepatobiliopancreatica

De acuerdo con su presentacion clinica, el
dolor abdominal fue el principal sintoma, igual a
lo encontrado en diferentes estudios realizados
en otras poblaciones3* En los paraclinicos, el CA
19-9 puede ayudar a diferenciar entre lesiones
benignas y malignas, sin embargo, en nuestro es-
tudio mas del 50 % de los pacientes presentaban
valores elevados y estos pacientes desarrollaron
fistula pancreatica. La mortalidad no se relaciond
directamente con la presencia de fistula pancrea-
tica grado C, ya que solamente un paciente tuvo
este grado, por lo que se puede pensar que existen
multiples factores asociados a este desenlace.

Tratamiento

Son necesarios diferentes tipos de intervencio-
nes o medidas para la prevencién de la fistula
pancreatica en estos procedimientos. Nuestros
resultados respaldan que la fistula pancreatica
es una complicacién postquirurgica frecuente,
relacionada directamente con la morbimortali-
dad % La mayoria de los pacientes respondieron
favorablemente a las medidas instauradas, lo cual
respaldaria lo descrito en la literatura sobre que
existen estrategias y tratamientos efectivos en el
manejo de la fistula pancreatica 2.

El tratamiento va enfocado de acuerdo con el
tipo de alteracién evidenciada y las manifestacio-
nes clinicas desencadenadas. Lo mas importante
es poder detectar el alcance terapéutico éptimo
para estabilizar y ofrecer mejor oportunidad de
sobrevida. El manejo inicial es conservador, basado
en la suspension de la alimentacién via oral dado
el estimulo de produccién de enzimas pancrea-
ticas que pueden empeorar el cuadro clinico; en
nuestro estudio, esto se relacion6 con una mejoria
importante en muchos pacientes. Se debe ofrecer
el aporte caldrico con administracién de liquidos
y electrolitos via endovenosa o inicio de nutricién
parenteral en caso tal de que se prolongue por mas
de 10 dias dicho manejo; adicionalmente, se podria
asociar la administracién de somastostatina (oc-
teotride) a dosis de 50 mg via subcutanea dos veces
al dia, una medida terapéutica que en algunos es-
tudios ha demostrado disminuir la produccién de
liquidos pancreaticos que generen degradacion
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proteolitica y por ende compliquen el cuadro cli-
nico ya establecido 8. Sin embargo, en caso de no
ser suficiente, se debe pensar en una intervencion
percutanea, ya sea con el fin de recanalizar con un
stent que guie el liquido pancreatico hacia el des-
tino de preferencia para facilitar la recuperacion
0 en una exploracion que determine la extension
delalesiony el posterior requerimiento de cirugia
via abierta, aunque esta ultima puede ser tomada
como primera opcién en caso de que el estado cli-
nico del paciente lo amerite *°.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Este estudio cuenta con varias fortalezas, entre
ellas, que los diferentes procedimientos se rea-
lizaron por un grupo multidisciplinario, ademas
del seguimiento intrahospitalario a cada paciente
de manera estricta, disminuyendo la posibilidad
de perdidas en el estudio. Sin embargo, ya que es
un estudio retrospectivo, al realizar el registro
de datos extraidos manualmente de las historias
clinicas existe la posibilidad de error humano y
perdida de informacidn, lo cual puede cambiar los
resultados en las diferentes variables.

Conclusion

La fistula pancreatica es una condiciéon con una
alta incidencia y una tasa de mortalidad eleva-
da, y es una de las complicaciones mas comunes
después de intervenciones que involucran la ca-
beza, el cuerpo o la cola del pancreas. A lo largo
del tiempo, su clasificaciéon ha experimentado
diversas modificaciones respaldas a nivel inter-
nacional, lo que ha permitido un diagnéstico y
enfoque mas preciso y oportuno. Ademas de la fis-
tula pancreatica, existen otras complicaciones que
puede agravar la evolucion clinica de los pacientes,
como hemorragia postquirurgica, retraso en el
vaciamiento gastrico y fugas anastomoticas. Sigue
representando un desafio medico significativo.
Nuestro estudio reveld que abordar la fistula pan-
credtica de manera multidisciplinaria y evaluar
tempranamente a aquellos pacientes con factores
de riesgo relacionados, posibilita una evolucién
satisfactoria. Esto a su vez conlleva a una dismi-
nucion en la duracién de la estancia hospitalaria
y en los desenlaces fatales.

Rev Colomb Cir. 2024;39:260-7

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este es un estudio retros-
pectivo de revision de historias clinicas que no implica
riesgo para los pacientes, por lo que no se requirié de
diligenciamiento de consentimiento informado. La reali-
zacion de este trabajo fue acorde con las normas rectoras
de la investigacidn clinica vigente y se obtuvo previa apro-
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