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Pancreatoduodenectomía de urgencia.  
Revisión de 2 casos clínicos

Fatme Díaz G.1, Andrés Troncoso T.1, Héctor Losada M.1

Emergency pancreatoduodenectomy. Review of 2 clinical cases

Introduction: Emergency pancreaticoduodenectomy (UPDD) is a surgery reserved for severe pan-
creaticoduodenal injuries secondary to trauma, inflammatory injuries or after endoscopic procedures. 
Aim: To describe two clinical cases in which PDDU was performed. Clinical Cases: 2 clinical cases 
are reported in which a PDDU was required. The first case was secondary to a perforated duodenal 
ulcer that compromised more than 50% of the lumen associated with biliperitoneum uncontrolled 
duodenal fistula; in the second one, as a consequence of a gunshot wound trauma with duodenal 
perforation, distal ileum and a 1.5 cm tear in the head of pancreas. Discussion: Currently there is no 
consensus on the indications for UPDD, however this complex surgery represents a treatment option 
in well-selected patients, when damage control surgery and attempts to control necrosis and duodenal 
fistulas have failed. Conclusion: Treatment of a complex pancreatic and duodenal injury may require 
pancreatoduodenectomy. However, in unstable patients, a two-stage surgery should be considered by 
an experienced surgical team. 
Keywords: pancreaticoduodenectomy; pancreatic trauma; damage control surgery. 

Resumen

Introducción: La pancreatoduodenectomía de urgencia (PDDU) es una cirugía reservada para lesiones 
graves pancreatoduodenales secundarias a trauma, lesiones inflamatorias o posterior a procedimientos 
endoscópicos. Objetivo: Describir dos casos clínicos en los que se realizó PDDU. Casos Clínicos: Se 
reportan 2 casos clínicos en los cuales se requirió una PDD. En el primer caso secundario a úlcera duo-
denal perforada que comprometía más del 50% del lumen asociado a biliperitoneo y fistula duodenal sin 
control; y en el segundo, a consecuencia de un trauma por herida de bala con perforación duodenal, íleon 
distal y desgarro de 1,5 cm en cabeza de páncreas. Discusión: En la actualidad no existe un consenso sobre 
las indicaciones de PPDU, sin embargo esta compleja cirugía representa una opción de tratamiento en 
pacientes bien seleccionados, cuando la cirugía de control de daños y los intentos de controlar la necrosis 
y fistulas duodenales han fracasado. Conclusión: El tratamiento de una lesión pancreática y duodenal 
compleja puede requerir PDDU. Sin embargo, en pacientes inestables se debe considerar una cirugía en 
dos tiempos por un equipo de cirujanos experimentados.  
Palabras clave: pancreatoduodenectomía; trauma pancreático; cirugía control de daños. 
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Introducción 

Las lesiones duodenales y pancreáticas son in-
frecuentes en comparación con las de otros órganos 
abdominales.  Las lesiones duodenales aisladas 
tienen una incidencia del 4,3% y el traumatismo 
pancreático se produce sólo en el 3%1, representan-
do un desafío diagnóstico y terapéutico. Además, la 

resolución quirúrgica de éstas se asocia a una a una 
morbimortalidad significativa2. 

Por otro lado, la enfermedad ulcerosa, a pesar 
de haber disminuido en el tiempo, la perforación es 
una complicación que se ha mantenido estable con 
una incidencia del 1%-6%, constituyendo un cuadro 
grave, con una mortalidad global de 0-25%, siendo 
el tratamiento de elección el quirúrgico3. 
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Los pacientes hemodinámicamente inestables 
necesitan una exploración quirúrgica inmediata, 
a menudo con una Cirugía de Control de Daños 
(CCD). Las intervenciones reconstructivas deben 
planificarse en una etapa posterior, cuando los 
factores potencialmente letales (hemorragia, shock, 
peritonitis, acidosis, hipotermia o coagulopatía) sean 
manejados adecuadamente, logrando una estabiliza-
ción del paciente2,4.

PPDU suele reservarse, tanto para lesiones de la 
cabeza del páncreas y arco duodenal, grado IV o V 
de la escala de lesiones de órganos de la Asociación 
Americana de Cirugía de Trauma (AAST)5, en los 
que no ha sido posible su resolución con reparación 
primaria o desfuncionalización; sin embargo no es 
un procedimiento de rutina y puede considerarse una 
cirugía en dos etapas frente a un paciente inestable6

A continuación, se presenta una revisión de 2 
casos clínicos, en los cuales se requirió una PDDU 
durante su evolución. En el primer caso secundario 
a una úlcera duodenal perforada y fistula duodenal 
sin control y en el segundo, como consecuencia de 
un trauma por herida de bala. 

Reporte de casos 

Caso 1
Género masculino 33 años, consulta en el servi-

cio de urgencia, con cuadro clínico compatible con 
abdomen agudo y sospecha de apendicitis aguda, se 
decide realizar laparotomía exploradora por el equi-
po de cirugía de urgencia (CU), la cual evidencia 
líquido libre en 4 cuadrantes, sin mal olor, con apén-
dice cecal flegmonoso de base sana, el retroperito-
neo abombado con zona necrótica abscedada sobre 
el músculo psoas derecho, dando salida espontánea 
de líquido turbio de moderada cantidad, sin mal 
olor, se maneja como absceso del psoas derecho, 
realizando lavado y queda con drenaje aspirativo 
tipo Jackson-Pratt® adyacente al músculo. 

Al cuarto día postoperatorio, paciente evoluciona 
con persistencia de dolor abdominal y aumento de 
parámetros inflamatorios. Drenaje con líquido de 
aspecto turbio, con débito de 510 cc en 24 horas, 
por lo que se decide realizar nueva laparotomía. En 
esta oportunidad, se evidencia úlcera perforada en 
segunda porción duodenal, que compromete más del 
50% de su circunferencia, adyacente al páncreas. Se 
aprecia papila expuesta, con biliperitoneo de 1 litro. 
Se realiza aseo, afrontamiento parcial del duodeno 
y se conduce fístula con drenaje tipo Babcock que-
dando con laparostomía contenida (LC).

Es evaluado por equipo de cirugía hepatobiliar y 

pancreática (QxHPB), con nueva imagen de control 
(Figura 1) que evidencia neumoperitoneo, colección 
hidroaérea subdiafragmática derecha de 10 x 8 x 7 
cm y signos de necrosis en relación a cabeza del 
páncreas. Se decide reexploración donde destaca 
úlcera duodenal de segunda porción, con reparación 
dehiscente completamente, necrosis del borde duo-
denal y páncreas adyacente, condicionando fístula 
de alto débito, por lo que se decide PDD sin preser-
vación de píloro, para control de necrosis y fístula 
duodenal. Se decide no reconstruir y exteriorizar 
vía biliar y Wirsung e instalación de drenajes tipo 
Jackson-Pratt® a ambas correderas parietocólicas. 

Paciente evoluciona de forma tórpida se realiza 
scanner de abdomen y pelvis (TC AP), donde se 
encuentra colección subhepática, posiblemente 
secundaria a filtración de hepaticostomía, se hace 
tratamiento con drenaje percutáneo con buena res-
puesta clínica. Es dado de alta con hepaticostomía y 
pancreatostomia, asociado a suplementación protei-
ca oral y pancreatina (CREON®) 

Tras el alta, paciente no asiste a los controles 
programados y acude 5 meses posterior a PDDU, 
al servicio de urgencia, por cuadro compatible con 
ictericia obstructiva sin débito por hepaticostomía 
y alza de parámetros inflamatorios. Se estudia con 
TAC AP y colangioresonancia, en las que no se 
encuentran lesiones en el árbol biliar, pero con dila-
tación de la vía biliar intra y extrahepática (12 mm), 
remanente pancreático con atrofia de su parénquima 
y discreta dilatación del conducto Wirsung. Hepa-
ticostomía desplazada sin evidencia de colecciones 
asociadas. 

Evaluado por QxHPB, se decide realizar recons-
trucción de vía biliar, realizando hepatoyeyunoa-
nastomosis latero-lateral en Y Roux. Evolución 
favorable, sin complicaciones. 

Caso 2
Género masculino 35 años, ingresa al servicio de 

urgencias tras sufrir herida por proyectil de arma de 
fuego (PAF) en abdomen. Al ingreso estable hemo-
dinámicamente. TC AP: destaca neumoperitoneo y 
hemoperitoneo. Se realiza laparotomía exploradora 
por CU, evidenciando perforación duodenal en se-
gunda porción, con trayecto que genera defecto en 
cara anterior y posterior; perforación de íleon distal 
en 3 puntos ubicados entre los 5 cm y 20 cm desde 
la válvula ileocecal. Líquido libre intestinal (500 cc) 
y hemoperitoneo (900 cc); desgarro de 1,5 cm en 
cabeza de páncreas. Se realiza cierre primario de 
cara posterior duodenal y en cara anterior se realiza 
duodenostomía con Sonda tipo Pezzer. Resección de 
íleon distal y apendicectomía, asociado a Ileoascen-
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Figura 1. Cortes sagital 
(A) y coronal (B) de TAC 
abdomen y pelvis: Colec-
ción retroperitoneal con 
burbujas de aire en su 
interior.

Figura 2. TAC abdomen 
y pelvis, cortes sagital 
(A) y coronal (B) que 
evidencia colección peri 
pancreática retroperito-
neal con burbujas de aire 
en su interior.

doanastomosis. Gastroyeyunoanastomosis a 60 cm 
del ángulo de Treitz y posterior paso de sonda nas-
oyeyunal a distal. Drenaje tipo Babcock en región 
subhepática y LC. 

Evaluado por QxHPB, encuentra drenaje Bab-
cock con débitos 450 cc / dia, de aspecto bilioso. Se 
decide re-explorar (5° día) por sospecha de fistula 
duodenal sin control adecuado, evidenciando líquido 
de aspecto bilioso periduodenal, cara posterior del 
duodeno indemne, pero con filtración en relación a 
borde pancreático. Páncreas con necrosis en cabeza 
y cuello. Se decide realizar aseo y coledocostomía 
con sonda Kehr (via biliar:8 mm); se dejan drenajes 
adyacentes a zona duodenal y LC.

Evolución tórpida con taquicardia, dolor ab-
dominal y aumento de parámetros inflamatorios. 
TAC AP muestra necrosis del tejido pancreático y 

peripancreático en zona de la cabeza, liquido libre 
en la corredera parietocólica derecha (Figura 2). Se 
plantea exploración y posibilidad de PDD. 

Se encuentra líquido purulento difuso en cavidad 
abdominal, dehiscencia de gastroyeyunoanasto-
mosis, ileoascendoanastomosis y de la sutura de 
duodenostomía; gran proceso necrótico en relación 
a cabeza de páncreas que se extiende hasta vía biliar, 
con filtración de coledocostomía. Se realiza PPDU, 
reconstruyendo la vía biliar con hepático-yeyunoa-
nastomosis, dejando el páncreas con pancreaticosto-
mia; y en bloque hemicolectomía derecha, dejando 
ileostomía terminal. Se deja LC. Paciente se traslada 
a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Evolución favorable, se realizan múltiples aseos 
quirúrgicos, objetivando en una oportunidad de-
hiscencia de hepatoyeyuno anastomosis asociado a 
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bilioma, por lo que se decide instalación de drenaje 
biliar percutáneo interno - externo (DBIE), con ex-
tremo distal previo a la anastomosis, dando salida de 
bilis clara. Tras el último aseo quirúrgico se realiza 
cierre de pared abdominal, quedando con ileostomía 
terminal, pancreaticostomía y DBIE. Evolución 
clínica favorable, en rehabilitación y tolerando re-
alimentación asociada a suplemento proteico oral 
y pancreatina. 

Al mes del alta se reingresa por retiro accidental 
de drenaje biliar, TC AP: compatible con colección 
subfrénica izquierda de 11 x 5 x 7,5 cm, manejo 
con antibioterapia y drenaje percutáneo con buena 
respuesta. 

A los 6 meses de su PDDU se realiza de manera 
electiva reconstitución de tránsito con anastomosis 
laterolateral manual, sin embargo, al sexto día evo-
luciona con filtración de íleo-transverso anastomo-
sis. En la re-exploración no se logra ostomizar asa 
intestinal, por lo que se decide rehacer anastomosis, 
queda laparostomizado con VAC®. Se realizan múl-
tiples aseos quirúrgicos, con buena respuesta por lo 
que se decide cierre de pared. Evoluciona con fístula 
intestinal enterocutánea de bajo débito la que se ma-
neja de forma conservadora con respuesta favorable; 
alta y curaciones ambulatorias. 

Discusión 

En la actualidad no existe un consenso sobre las 
indicaciones de PPDU, y a pesar de que las lesiones 
graves del páncreas o duodeno y la perforación 
extensa de una úlcera duodenal tiene una baja inci-
dencia. Esta compleja cirugía representa una opción 
de tratamiento en pacientes bien seleccionados, 
cuando la cirugía de control de daños y los intentos 
de controlar la necrosis y fístulas duodenales han 
fracasado7,10. 

McKone ha propuesto indicaciones específicas 
para PDDU por traumatismo: (i) desvitalización 
extensa de la cabeza del páncreas y el duodeno en 
quienes no hay perspectivas de reparación; (ii) ro-
tura ductal en la cabeza pancreática con lesiones de 
grado 5 AAST del duodeno y conducto biliar común 
distal; (iii) lesión de la ampolla de Vater, con rotura 
del conducto pancreático principal del duodeno8.

Otros autores postulan la PDDU en traumas gra-
ves del complejo duodeno-pancreático, hemorragias 
incontrolables de ulceras duodenales o tumores pe-
riampulares y perforaciones duodenales, incluyendo 
las relacionadas con procedimientos endoscópicos9

La PDDU debe realizarse en una segunda etapa, 
tras la recuperación de los parámetros fisiológicos 

del paciente; y por QxHPB experimentados10. 
Los objetivos de la primera etapa de PDDU es 

la resección y control de la necrosis pancreática o 
duodenal, la hemorragia o la fistula duodenal. En 
esta etapa la morbilidad más importante está dada 
por las colecciones adyacentes a la región duodeno-
pancreática y por disfunción de los drenajes biliares 
y/o pancreáticos6.

En la segunda etapa (reconstructiva), la decisión 
de hacer la anastomosis pancreática y biliar es com-
pleja producto de la inflamación y necrosis asociada, 
además de un conducto de Wirsung y vía biliar fina. 
La morbilidad está dada por la fistula pancreática y 
biliar6,12. Como opciones se plantean: derivación ex-
terna con hepaticostomía y pancreaticostomía (pla-
nificando la reconstrucción en un segundo tiempo), 
parches de epiplón y ligamento redondo, protección 
de la anastomosis con pancreaticostomia transye-
yunal, así como la no reconstrucción pancreática, 
con la consecuente atrofia pancreática y disfunción 
exocrina y endocrina7,9 .Por lo que la reconstrucción 
biliar y pancreática representa un desafío para los 
equipo QxHPB.

La morbilidad reportada en torno a PDDU es 
80%, en cuanto a la mortalidad en contexto de 
trauma alcanza el 54%9. En nuestra serie ambos 
pacientes presentaron morbilidad, principalmente, 
por filtración de la anastomosis biliar o disfunción 
del a hepaticostomia, tratados de forma percutánea 
ambos.

Es importante recalcar la importancia de los 
equipos de CU a cargo del diagnóstico y terapia 
inicial con CCD, sin embargo, ante la magnitud de 
las lesiones, necrosis o control inadecuado de fistula 
duodenal, se debería plantear PPDU, con asistencia 
de equipos QxHPB experimentados.

Conclusión

Es importante considerar la PDD como un tra-
tamiento efectivo en lesiones pancreáticas y duo-
denales complejas. En pacientes inestables se debe 
realizar en dos tiempos permitiendo la restauración 
de la fisiología y con ello disminuir la mortalidad 
asociada.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que en este manuscrito no se han realizado 
experimentos en seres humanos ni animales.
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