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Resumen

Objetivos: Un 20% de las pancreatitis agudas evolucionan a pancreatitis aguda necrética (PAN).
Alrededor de un 30% de los pacientes con PAN desarrollan una infeccién secundaria de las
colecciones. Esta bien establecido que el tratamiento de éstas debe ser lo menos invasivo posible,
asumiéndose un manejo ascendente progresivo (step up approach): drenaje percutaneo,
necrosectomia endoscopica, desbridamiento laparoscopico, cirugia abierta. Esto ha permitido ganar
terreno al acceso endoscépico y laparoscopico como alternativa a la cirugia, que supondra el dltimo
escalon en caso de fracaso de técnicas mas conservadoras.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 73 afios que ingresa en Digestivo por un
cuadro de pancreatitis aguda necrotica, manejada de inicio de forma conservadora. A los 20 dias del
ingreso se realiza TAC de control que habla de necrosis pancreatica total con una colecciéon
organizada por lo que se plantea ecoendoscopia para drenaje transgastrico, obteniendo material
purulento e implantando una proétesis didbolo metalica y drenaje de pigtail. La paciente evoluciona
de forma favorable. Al mes se repite la ecoendoscopia ante un aumento de la PCR y sin cambios en
el TAC de control, apreciando menor contenido liquido y extrayendo tejido necrético, sin poder
retirarlo completamente con los lavados. Ante esta situacion y empeoramiento clinico y analitico de
la paciente, nos planteamos la cirugia con caracter urgente. Realizamos una incision subcostal
derecha ampliada y accedimos a la celda pancreatica mediante una gastrotomia anterior
encontrandonos la comunicacion con el pancreas a través de la protesis, retirdndola y extrayendo
varios fragmentos de pancreas necrdtico y esfacelado. Una vez realizada limpieza de la cavidad
realizamos la quistogastrostomia quirirgica para mantener en comunicacion el quiste y permitir el
drenaje. Realizamos el cierre de la gastrostomia anterior con colocacion de un drenaje aspirativo en
la celda pancreatica y sonda nasogastrica para control del débito. Tras la intervencion la paciente
paso a la Unidad de Cuidados Intensivos. A los 10 dias postoperatorios tuvo un episodio de
hemorragia digestiva cuyo origen radicaba en la quistogastrostomia. El cuadro fue resuelto
mediante endoscopia con inyecciéon de adrenalina en la zona de sangrado. No hubo mas
complicaciones intraabdominales tras este episodio.

Discusion: El tratamiento de la pancreatitis necrética infectada debe ser escalonado. Aunque el
abordaje transgastrico es mas utilizado en técnicas endoscopicas, en este caso aprovechamos esta
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via porque la paciente ya tenia comunicado el quiste pancreatico infectado con el estdbmago a través
de la protesis; ademas evitamos la contaminacion de la cavidad abdominal. Reservamos la cirugia
tras agotar la endoscopia, pues la mortalidad en estos casos puede alcanzar hasta el 25% aunque la
necrosectomia quirurgica sigue siendo el gold estdndar.
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