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Pancreatitis aguda severa necrotizante: ;el drenaje percutaneo salva
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RESUMEN

La pancreatitis aguda es una inflamacion del padncreas que destruye las células acinares. Su incidencia
ha aumentado globalmente, sobre todo debido a litiasis biliar y alcoholismo. Este informe describe a un
hombre de 58 anos con antecedentes de alcoholismo que desarrolld pancreatitis aguda tras consumir
alimentos grasos y alcohol. Inicialmente manejado de forma conservadora, presenté complicaciones
que requirieron ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI.) La tomografia computarizada (TC)
reveld multiples colecciones necroéticas, manejadas mediante drenaje percutdneo guiado por TC. Tras
cinco semanas, el paciente mostré mejoria significativa, lo que permitié retirar los catéteres y decidir
su alta médica con seguimiento ambulatorio. Este caso destaca el “Step-Up Approach”, que favorece
técnicas minimamente invasivas, como el drenaje percutaneo en lugar de la necrosectomia abierta en
pancreatitis grave necrotizante, mejorando la supervivencia y reduciendo complicaciones. EI manejo
multidisciplinario es esencial para optimizar los resultados clinicos.
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Severe Necrotizing Acute Pancreatitis: Does Percutaneous Drainage Save Lives?
ABSTRACT

Acute pancreatitis is an inflammation of the pancreas that destroys acinar cells. Its incidence has
increased globally, primarily due to biliary lithiasis and alcoholism. This report describes a 58-year-
old man with a history of alcoholism who developed acute pancreatitis after consuming fatty foods
and alcohol. Initially managed conservatively, he developed complications requiring admission to
the ICU. Computed tomography (CT) revealed multiple necrotic collections, managed by CT-guided
percutaneous drainage. After five weeks, the patient showed significant improvement, allowing removal
of the catheters and discharge with outpatient follow-up. This case highlights the “Step-Up Approach,”
favoring minimally invasive techniques like percutaneous drainage over open necrosectomy in severe
necrotizing pancreatitis, improving survival and reducing complications. Multidisciplinary management
is essential to optimize clinical outcomes.

Keywords: Pancreatitis, Collections, Percutaneous drainage, Necrosectomy, Infection.

Autor para correspondencia: johanprada9é6@gmail.com, Prada JS.
Recibido: 8/06/24 Aceptado: 17/02/24

DOI: http://doi.org/10.51987/revhospitalbaires.v45i1.364

Coémo citar: Guzman CA, Quintero MJ, Prada JS, Garcia MJ. Pancreatitis aguda severa necrotizante: ;el drenaje percutaneo salva vidas? Rev.
Hosp. Ital. B. Aires. 2025;45(1):e0000364

https://ojs.hospitalitaliano.org.ar/ @ BY-NC-SA 4.0 ISSN (en linea) 2314-3312


mailto:johanprada96@gmail.com
https://orcid.org/0009-0003-1516-7858
https://orcid.org/0009-0004-4343-6565
https://orcid.org/0009-0003-6146-5901
https://orcid.org/0000-0002-9677-331X

2 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una inflamacién del pan-
creas que destruye las células acinares. En Colombia, su
principal causa es la litiasis biliar, seguida del consumo
excesivo de alcohol'. La incidencia global ha aumentado
a unos 34 casos por 100 000 personas anualmente?. Se
clasifica en intersticial edematosa o necrotizante, y —se-
gun los criterios de Atlanta revisados en 2013 se define
su gravedad en leve, moderada y severa, basandose en la
afectacion local y/o sistémica. Entre las complicaciones
se encuentran el fallo organico, complicaciones locales;
colecciones peripancreaticas y pseudoquistes en el tipo
intersticial edematosa, y colecciones necrotizantes agudas
o necrosis tabicada (amurallada) en la pancreatitis aguda
necrotizante, respectivamente?, asicomo complicaciones
sistémicas por creacion de un tercer espacio, afectacion
pulmonar con sindrome de dificultad respiratoria agu-
da (SDRA), hemorragias gastrointestinales, lesion renal
aguda con necrosis tubular aguda, entre otras. E1 80-85%
de los pacientes tienen un curso leve con una mortalidad
inferior al 3%, que se maneja con liquidos, analgesia y
restriccion de la via oral, restaurando la dieta temprana-
mente incluso con colecciones estériles o pseudoquistes,
que suelen resolverse sin intervenciones*. Sin embargo,
el 20% de los casos de pancreatitis intersticial progresa a
necrotizante con un riesgo de mortalidad de hasta el 30%?.
Este grupo de pacientes requiere intervencion en un 40-
63%, tradicionalmente con desbridamiento quirurgico, que,
aunque eficaz, tiene alta incidencia de complicaciones y
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mortalidad. Por ello, las técnicas minimamente invasivas
como el drenaje percutaneo o endoscépico han cambiado
la tendencia inicial®, por lo cual se evaltia posteriormente
la necesidad de abordajes quirtargicos, en un enfoque
conocido como Step-Up Approach.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 58
afios con antecedente de alcoholismo, que consulta en
diciembre de 2021 por dolor abdominal generalizado,
distension abdominal, vomitos y ausencia de deposicio-
nes tras ingesta abundante de comida grasa y alcohol. En
los examenes de ingreso se encontr6 hiperbilirrubinemia
(bilirrubina total: 2,3 mg/dL, indirecta: 1,89 mg/dL, direc-
ta: 0,41 mg/dL), amilasa sérica elevada (1169 U/dL) y PCR
aumentada (212 mg/L). Se diagnosticé pancreatitis aguda.
Se inici6 tratamiento con cristaloides y reposo gastrico. A
los 3 dias de estancia hospitalaria, desarroll6 distension
abdominal, edemas y oliguria, y requiri6 atencion en UCI,
nutricion parenteral y antibioticoterapia con ampicilina/
sulbactam. Se solicit6 tomografia abdominal (Fig. 1) que
mostré multiples colecciones, la de mayor tamafo de
86 x180 x110 mm en la transcavidad de los epiplones
con amplio contacto con cuerpo gastrico y duodeno,
multiples burbujas y nivel hidroaéreo.

Evolucion6 con inestabilidad hemodinamica, por
lo que se le cambi6 la antibioticoterapia a meropenem
mas vancomicinay se defini6 tratar las colecciones por el
Servicio de Radiologia Intervencionista con colocacion de

Figura 1. TC de abdomen simple y contrastado Ingreso en UCI: colecciones evidentes a nivel de cuerpo gastrico y duodeno, con multiples
burbujas, nivel hidroaéreo; la de mayor tamano es de 86x180 x 110 mm; otras, localizadas posteriormente a parénquima esplénico, a nivel pa-
rrarenal izquierdo, en corredera parietocélica homolateral, y a nivel del mesenterio, con marcada alteracién tomodensitométrica de los planos

adyacentesy ganglios locorregionales.
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catéteres percutaneos guiados por TC a nivel transabdo-
minal, transgastrico y axilar (Fig. 2), realizandose lavados
diarios con solucion salina.

El cultivo de las colecciones informoé Escherichia coli
multisensible, por lo cual se ajusto6 el tratamiento a pipe-
racilina- tazobactam. Tras 5 semanas desde la colocacion
de los catéteres evoluciono satisfactoriamente, con escasa
secrecion, por lo que se realizo otra TC (Fig. 8) que des-
cribe catéteres dirigidos a colecciones en la transcavidad
de los epiplones, retrogastrico y pararrenal anterior, con
aisladas imagenes de densidad aérea en menor cuantia en
relacion con el estudio previo, una disminuciéon de mas
del 80% de las colecciones. Entonces se decidi6 el retiro
de los catéteres, se mantuvo Unicamente el transgastrico,
se orden¢ alta médica con ciprofloxacina durante 7 dias
mas y control ambulatorio para retiro de catéter, lo cual
se cumpli6 tras completar 45 dias desde su colocacion.

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el
Comité de Etica Institucional de Investigacién y estudios
clinicos Oncomédica S.A (CEI-CEI-0761-2024) y fue
conducido de acuerdo con los lineamientos asentados
por la declaracion modificada de Helsinki.

DISCUSION

La pancreatitis aguda severa se asocia con insuficien-
cia organica y complicaciones locales como necrosis o
abscesos, desarrollandose en dos fases: las primeras dos
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semanas con sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS) y necrosis pancreatica, y entre la segunda y
tercera semana con deterioro organico, usualmente por
infeccion secundaria.

Durante décadas se ha debatido el tratamiento de
la pancreatitis aguda, entre un enfoque conservador y
otro quirurgico. En 2010, el ensayo PANTER? demostré
que un enfoque gradual minimamente invasivo (Step-Up
Approach) es superior a la necrosectomia abierta, al redu-
cir significativamente la insuficiencia organica multiple,
hernias incisionales y diabetes de nueva aparicion. Apro-
ximadamente el 35% de los pacientes con pancreatitis
necrotizante infectada se recuperan completamente solo
con drenaje percutaneo.

Las estrategias recientes incluyen tratamiento conser-
vador con antibiéticos, drenaje transmural percutaneo
o endoscopico, necrosectomia minimamente invasiva
y, finalmente, necrosectomia abierta’. Las técnicas de
intervenciéon han ganado relevancia con la disponibi-
lidad de TC y ecografia. En 1996, Baron y cols.® infor-
maron sobre el drenaje endoscopico exitoso de necrosis
pancreatica, y en 1998, Freeny y cols. ? introdujeron el
drenaje percutaneo guiado por TC. En 2011, Van Baal y
cols. revisaron el drenaje percutaneo como tratamiento
primario, encontrando que el 55,7% de los pacientes no
requirieron necrosectomia quirurgica adicional y que
solo el 21,2% tuvo complicaciones; finalmente, Navalho

Figura 2. Ay B. TC de abdomen simple; colocacién de catéteres percutaneos. C y D: reconstruccion 3D donde se evidencia la posicion de los

catéteres implantados.
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Figura 3. TC de abdomen simple y contrastado control: catéteres dirigidos a colecciones en la transcavidad de los epiplones, retrogéastrico y
pararrenal anterior, con aisladas iméagenes de densidad aérea en menor cuantia en relacion con el estudio previo.

y cols." refirieron tasas de curacion del 63,3%, similares
a otros estudios'® 3.

El abordaje endoscopico debe considerarse como un
método minimamente invasivo con buenos resultados
clinicos. En el ensayo clinico MISERY, que incluy6 a 66
pacientes y compar6 el manejo quirirgico por laparosco-
pia con el drenaje endoscépico transluminal, el resultado
primario compuesto (insuficiencia organica de nueva
aparicion, fistula enteral o pancreatico-cutanea, sangrado,
perforacién de un érgano visceral o muerte durante un
seguimiento de 6 meses) fue significativamente menos
frecuente en el grupo de endoscopia en comparacion con
el grupo de cirugia minimamente invasiva (11,8% frente
a 40,67%; riesgo relativo, 0,29; P = 0,007).

La guia de practica clinica de la Asociacién Estadou-
nidense de Gastroenterologia de 2020% recomienda el
drenaje percutaneo de necrosis pancreatica en pacientes
con colecciones infectadas o sintomaticas, complemen-
tando el drenaje endoscopico o como terapia de rescate
posdesbridamiento.

En este caso clinico se abordé al paciente bajo una
atencion multidisciplinaria, resaltando la importancia
del enfoque “Step-Up Approach” en el cual la pancrea-
titis aguda severa necrotizante pasa de ser una patologia
netamente quirurgica a requerir un abordaje complejo
donde se debe espectar el manejo intervencionista o
quirurgico hasta no lograr la compactacion de las colec-
ciones, las cuales en algunos casos llega a requerir solo el
drenaje y manejo antibiotico, con resultados favorables
para el paciente. De ese modo se consigue modificar su
pronostico, aumentando la supervivencia y logrando la
resolucion definitiva de la enfermedad sin la necesidad
de un tratamiento invasivo mayor. A inicios del presente
ano (2024), el paciente fue evaluado en la consulta externa
donde refirié una buena calidad de vida, tolerancia de
dieta guiada por nutricionista y en continua rehabilita-
cion fisica, sin sintomas ni nuevos ingresos hospitalarios
hasta la fecha.
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