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P-234 - PANORAMA QUIRURGICO ACTUAL EN LASPANCREATITISAGUDAS, A
PROPOSITO DE UN CASO
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Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva.

Resumen

Introduccion: Lanecrosis pancredti ca es definida como presencia de més del 30% del pancreas que no capta
contraste en e TAC y manifiesta zonas de parénquima no viable. Laincidencia de pancreatitis aguda grave
es del 20%, con unatasa de mortalidad del 10-40%, pudiendo aumentar al 70% cuando la necrosis esta
infectada. Inicialmente se realiza manejo médico intensivo valorando en la evolucién la necesidad de drenagje
percutaneo, endoscopico o quirdrgico. La cirugia se asocia a complicaciones en un 34-95% y mortalidad en
un 11-39%, ademas de conducir ainsuficiencia pancreéticaalargo plazo.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 58 afios con antecedentes de HTA, Didlipemia, ERGE por
hernia hiatal y hemiparesia derecha como secuela de AV C hemorragico. Que ingresa por necrosis
pancredtica, precisando intervencién quirdrgicay describiendo evolucién posterior. Paciente con los
antecedentes anteriormente descritos que, acude a urgencias por dolor abdominal en cinturdn de 48 horas de
evolucion, nduseas y vomitos. En analitica urgente destaca leucocitosis, amilasa 1.650, lipasa 880, €levacion
de creatininay enzimas hepaticas. Se realiza ecografia abdominal urgente, como hallazgos esteatosis hepatica
y barro biliar. Ingresa en Digestivo con el diagndstico de pancreatitis aguda litiasica e insuficiencia renal
aguda. Se constata en TAC de control necrosis pancreatica > 50% con colecciones peripancredticas.
Evolucion térpida con debut de diabetes secundariay disnea. Aparece fiebre alos 25 dias del ingreso, por 1o
gue se realiza drengje percutaneo de las colecciones. A pesar de ello, alos 30 dias sufre empeoramiento
clinico con situacion de shock séptico, por 1o que se decide cirugia urgente. Intervencion urgente en la que se
realiza necrosectomia de cuerpo y cola pancredtica, drenaje de colecciones pancreaticay pararrenal izquierda
y colecistectomia. Postoperatorio en UCI con altaal 7° dia posquirargico dada la evolucién favorable. En
TAC de control disminucién importante de las colecciones. Mejoriaglobal de la paciente, que es dada de alta
alos 28 dias de laintervencion.

Discusion: En los pacientes con ausencia de mejoria en 7-10 dias debe sospecharse infeccion de la necrosis.
Se confirma mediante cultivo/Gram de PAAF. Segun la bibliografia actual, tras manejo médico intensivo sin
mejoria debemos plantear realizar un drengje percutaneo como siguiente paso si existe estabilidad clinica,
logrando un porcentaje cercano a 50% de recuperacion completa. Las indicaciones de cirugia actual mente
siguen en continua revision por controversia, indicandose ante el deterioro clinico y/o signos de sepsis. La
técnica quirdrgica puede ser abierta o laparoscopica, segun la disponibilidad, con resultados comparablesy
ventajas de lalaparoscopia. La cirugia se basaen el drengje y desbridamiento, ademas de abundantes lavados
intray postoperatorios. Las complicaciones postquirurgicas descritas son: infeccion (21%), fistula
pancreética (27%), fistulaintestina (23%) y hemorragia (21%).
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