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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente con pancreatitis aguda grave, que evoluciona a una necrosis pancredtica,
sometido a necrosectomia pancredtica y laparotomia contenida, mds soporte metabdlico, inotrépico y
respiratorio, evoluciona favorablemente a pesar de la alta mortalidad de dicha patologia.
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SUMMARY

We present the case of a patient with severe acute pancreatitis that evolves to pancreatic necrosis. This patient
underwent pancreatic necrosectomy and laparotomy contained and got metabolic and respiratory support. The
patient evolution was favorable even though this pathology has a high mortality.
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Introduccion

Es preciso diferenciar la necrosis pancredtica
infectada del absceso pancredtico. Es una infeccion
difusa de un pdancreas necrético con inflamacién
aguda, que ocurre en las 2 primeras semanas
siguientes al inicio de una pancreatitis. En cambio
el absceso pancredtico es una acumulacién liquida
de pus de escasa definicién que evoluciona a lo
largo de un periodo mds prolongado (4 a 6
semanas). Tiende a representar una menor amenaza
para la vida del paciente, y se asocia a una tasa
inferior de mortalidad quirdrgica. *>'¢

La necrosis pancredtica infectada debe tratarse
mediante desbridamiento quirtirgico, debido a que
el componente sélido del pédncreas infectado no
puede tratarse con evacuacién percutdnea con guia
radiolégica. El absceso pancredtico puede tratarse
mediante cirugia o, en casos concretos, mediante
drenaje percutineo. En el 40 al 60% de los

pacientes, el pédncreas necrético contrae una
infeccién secundaria, generalmente por bacterias
gram-negativas de origen alimentario (Enterococo,
klebsiella, enterobacter, E. colietc.) y mds
raramente por estafilococos aureus>' ">,

El hecho de si se produce o no la infeccidn,
depende de varios factores, entre ellos el alcance de
la necrosis pancredtica y peripancredtica, el grado
de isquemia e hipoperfusion pancredticas y la
presencia de insuficiencia orgédnica o multiorgénica.

Caso clinico

Paciente de 48 afios, masculino, que ingresa al
hospital “Luis Vernaza” con historia clinica N°
278933, el 19 de marzo de 2004, con cuadro de diez
dias de evolucion y dolor abdominal en epigastrio
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tipo coélico, irradiado en hemicinturon derecho
acompafado de nausea y vomito.

Al examen fisico llama la atencién palidez,
diaforesis mas deshidrataciéon. En el examen de
laboratorio destaca: amilasa 1234 y lipasa 2132.
Gasometria arterial: acidosis metabdlica. Criterios
de Ranson al ingreso de 4; Apache de 18.

Examen de gabinete: TAC muestra pdancreas
edematoso con dreas de hipodensidad mads
coleccidn peripancredtica; se cataloga como criterio
de Balthazar D.

Luego de dos dias de su ingreso es transferido al
drea de Unidad de Cuidados Intensivos de
Emergencia, con diagnéstico de pancreatitis
necrotizante, donde recibe tratamiento expectante.
Posteriormente, a los cuatro dias, presenta deterioro
hemodindmico, por lo que requiere soporte,
ventilacion e inotrdpico.

A la Rx de térax se aprecid infiltrados bilaterales
difusos, compatibles con distress respiratorio y
derrame pleural izquierdo. El abdomen distendido,
doloroso, y con falla orgdnica multiple, por lo que
se lo interviene realizindose necrosectomia
pancredtica, mds  drenaje de  coleccién
intraabdominal y colecistectomia mds laparotomia
contenida (Bolsa de Bogotd) a través de incisién
subcostal bilateral.

Posteriormente es sometido a 16 lavados de
cavidad, en los cuales se desbrida minimas
cantidades de tejido pancredtico desvitalizado (el
cultivo del liquido coleccionado, al igual que los
hemocultivos, fueron positivos para E. coli
multirresistente),  presentando  posteriormente
mejoria clinica y hemodindmica; durante su
estancia hospitalaria recibe antibioticoterapia
(imipenem, ciprofloxacina) permaneciendo en la
Unidad de Cuidados Intensivos hospitalizado por
72 dias. Luego egresa del mismo transferido a Sala.

Discusion

Se puede lograr el diagndstico precoz de la
infeccion pancredtica mediante puncién aspiradora
guiada por TAC. En pacientes con fiebre,
leucocitosis y TAC de abdomen anormal (flemén,
pseudoquiste o  acumulacién de  liquido
extrapancredtico) se deben aplicar las siguientes
directrices*®'*!*:

« Los pseudoquistes y los flemones se deben
aspirar de inmediato, ya que mds del 50% de
los mismos pueden estar infectados.

- No es necesario aspirar las acumulaciones de
liquido pancredtico con tanta premura, porque
la mayoria son estériles.

- Si un flemén en un principio es estéril, pero la
fiebre y la leucocitosis persisten, se debe
observar el proceso durante varios dias antes de
considerar la reaspiracién, dado que a menudo
se produce una mejoria clinica.

- Si la fiebre y la leucocitosis reaparecen después
de un periodo sin sintomas, se debe considerar
la reaspiracion.

La pancreatitis grave en presencia de 3 o mads
factores de riesgo, la pancreatitis postoperatoria, el
restablecimiento de la alimentacién por via oral
antes de tiempo, la realizacién prematura de una
laparotomia y el uso tal vez imprudente de
antibidticos, predisponen al desarrollo de un
absceso pancredtico que ocurre en el 3 al 4% de los
pacientes con pancreatitis aguda.

El absceso pancredtico también puede aparecer por
una comunicacién entre un pseudoquiste y el colon,
después de un drenaje quirdrgico insuficiente de un
pseudoquiste, o tras la aspiracion de un
pseudoquiste. Los signos caracteristicos del absceso
son fiebre, leucocitosis, ileo y rdpido deterioro de
un paciente que se estaba recuperando de la
pancreatitis. Sin embargo en ocasiones las Unicas
manifestaciones son fiebre persistente y signos de
inflamacién pancredtica ininterrumpida®””’.

El drenaje de los abscesos pancredticos mediante
técnicas de cateterismo percutineo con guia de
TAC, so6lo han tenido un éxito moderado
(resolucidén en el 50 al 60% de los pacientes). Por
tanto suele requerirse laparotomia con drenaje
radical por aspiracién, y posiblemente reseccion del
tejido necrético debido a que la tasa de mortalidad
de los abscesos pancredticos que no se drenan, se
aproxima al 100%. Son frecuentes los abscesos
multiples y a menudo es preciso volver a
operar™415.

Entre otras complicaciones locales tenemos la
ascitis pancredtica, la fistula pancredtica y la
oclusién intestinal; entre las complicaciones
sistémicas tenemos el shock, sepsis, insuficiencia

250



Pancreatitis aguda grave; necrosis pancredtica manejo clinico-quirirgico; presentacion de caso y revisién bibliogréfica

respiratoria, hemorragia digestiva, complicaciones
renales, hepatobiliares, cardiacas, esplénicas,
necrosis grasa y alteraciones de la coagulacién.
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