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RESUMEN

La pancreatitis aguda es una patologia que se encuentra en aumento dentro de la
poblacion, y puede ser leve, moderada o grave, dependiendo de la presentacion de
complicaciones, tanto locales como sistémicas. Dentro de estas, se encuentra la formacion
de colecciones, las que van a necesitar de un tratamiento, sobre todo las necroticas, las
cuales incrementan la morbimortalidad del paciente y requieren intervencion y si estas se
ven asociadas a una infeccion el riesgo va a aumentar. Ya que esta patologia es infrecuente
y puede abordarse mediante endoscopia, se presenta el caso de un paciente masculino de
19 afios, mestizo, el cual acude al Centro de Salud y se le diagnostica de pancreatitis aguda
con complicacién temprana tipo coleccion necrotica fluida infectada, y que con pruebas
confirmatorias se llegd a un diagnostico definitivo de una coleccion necrética la que se
acompafa de infeccion, para lo que se realizé una necrosectomia endoscopica. Dada la
progresion clinica del paciente, se confirma que la técnica invasiva tiene menor riesgo de
complicaciones y mortalidad en el periodo perioperatorio, asi como una estancia

hospitalaria mas corta.

Palabras clave: Coleccion, Pancreatitis, Patologia, Endoscopia.
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ABSTRACT
Acute pancreatitis is a pathology that is increasing within the population and can
be mild, moderate, or severe, depending on the presentation of complications,
both local and systemic. These include the formation of collections, which will
require treatment, especially necrotic ones, which increase the patient's morbidity
and mortality and require intervention. If these are associated with an infection,
the risk will increase. Since this pathology is uncommon and can be managed via
endoscopy, the case of a 19-year-old male patient, mixed race, who attends the
Health Center and is diagnosed with acute pancreatitis with an early complication
of infected necrotic fluid collection is presented. With confirmatory tests, the
definitive diagnosis of necrotic collection accompanied by infection was obtained,
so endoscopic necrosectomy was performed. Given the patient's clinical
evolution, it is confirmed that the invasive technique has a lower risk of
complications and mortality in the perioperative period, as well as a shorter
hospital stay.

Keywords: Collection, Pancreatitis, Pathology, Endoscopy.
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INTRODUCCION

La coleccion pancreatica es una complicacion grave de la pancreatitis aguda,
caracterizada por la formacion de cavidades llenas de liquido y tejido necrético. Una de
las consideraciones mas importantes en el manejo de la pancreatitis aguda, es la atencion
de las colecciones liquidas peri-pancredticas y pancreaticas, estas siendo complicaciones
locales mas frecuentes. Cerca del 5-15% de los pacientes con pancreatitis aguda
desarrollan necrosis, los pacientes que llegan a presentar necrosis pueden presentar una
mortalidad de 10 a 25% y si ademas si esta se asocia con infeccién, la mortalidad va a
aumentar un 40 a 70%(1,2)

Asi que una de las técnicas utilizadas para el manejo de esta condicion es la necrosectomia
endoscdpica, un procedimiento minimamente invasivo que permite la remocion del tejido
afectado a través de una endoscopia(3)

El problema principal es la falta de informacion detallada y actualizada sobre los
resultados y complicaciones de este procedimiento. Aunque se ha demostrado la eficacia
de esta técnica en estudios previos, existe una necesidad de reportar y analizar casos
especificos para obtener una comprension mas completa de los resultados clinicos, por lo
que en este reporte se plantea describir y analizar los resultados, complicaciones y factores
asociados a la necrosectomia endoscoOpica. Esto permitira contribuir al conocimiento
existente sobre esta técnica y brindar informacion clinica relevante para el manejo de

futuros pacientes con coleccion pancreatica(4—6)
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REPORTE DEL CASO.

Paciente masculino de 19 afios, quien acude a Emergencias por dolor de gran intensidad
localizado en epigastrio. El cual estuvo ingresado por seis dias, con diagnostico de
pancreatitis aguda con persistencia de dolor abdominal que se irradia a la region lumbar,
donde se encontr6 en resonancia magnética una coleccion de 327 cm?® (Imagen 1)
dependiente de la cola del pancreas, sin signos de infeccion segun criterio imagenoldgico.
Se decidio activar red para colangioresonancia por criterios mayores, pero, al no contar
con respuesta, se decide dar de alta con signos de alarma. El paciente fue reingresado a la
semana, a lo cual llego acompariado de un familiar, presentando: malestar general y dolor
de gran intensidad en epigastrio con irradiacion a la region lumbar en escala EVA 10/10.
Al cuadro se suma nausea que llevo al vomito en una ocasion con contenido biliar e

ictericia generalizada, asi que se decide su reingreso por los criterios antes mencionados.

Signos vitales al ingreso: Presion arterial 120/ 60; F. Cardiaca por minuto 120; Frecuencia
respiratoria por minuto 20; Temperatura axilar 36,5 °C; Peso 88Kg; Talla 168 cm; IMC
32; Glasgow 15/15; Llenado capilar 2; Saturacion oxigeno 93; Cabeza: 0jos: ictéricos;
Abdomen: blando depresible doloroso a la palpacién profunda en epigastrio.

24 horas a partir de su ingreso paciente empieza con cuadros febriles; Temperatura 38,6
acomparfiado de temblores

En examenes complementarios se evidencia una elevacion de leucocitos 21000 por lo que
se inicia antibioticoterapia de forma empirica con meropenem 1G IV cada 8 horas de, en
los exdmenes de sangre se puede apreciar una elevacion de amilasa 483.9Ul/I (28-

100UI/1) v lipasa de 449.9U/L (13-60 U/L)

En interconsulta con gastroenterologia se realiza seguimiento a paciente conocido por el

servicio por pancreatitis aguda grave, con la presencia de pancreatitis aguda necrética que
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comprime el estdbmago (Imagen 2), la misma impresiona ser susceptible a drenaje

endoscopico.

.

Wendjtud: 12.67 cm

Imagen 1: resonancia magnética. Visualizacion de coleccidon pancreética
Fuente: Area de imagenologia del Hospital Vicente Corral Moscoso

Imagen 2: visualizacién de compresion gastrica por coleccion pancreatica.
Fuente: Area de imagenologia del Hospital Vicente corral moscoso

En cuanto al manejo del paciente, se inicia con una cistogastrostomia (Imagen 3), el cual
se expone a un endoscopio. En la exploracién y hallazgos encontramos: Estomago con
presencia de dren, doble pigtail (Imagen 4). Se localiza fistula (cistogastrostomia). Se
procede a dilatar fistula con balébn CRE 12-15mm. Se ingresa a pancreas con tejido
pancredtico viable. Se realiza lavado profuso con solucién salina 0.9% 50cc sin obtener
material purulento y se retir6 tejido necrético de pancreas (Imagen 4).

En cuanto al cultivo que se le realizo al absceso resulto negativo tras 48 horas de

incubacioén.
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Pese a su recuperacion se encontro al paciente un neumoperitoneo significativo el cual se

resolvié de una manera inmediata.

A la fecha se le realizo 4 intervenciones quirdrgicas, necrosectomia, sin complicaciones,
a mas cumplio con el esquema antibidtico de amplio espectro, se encuentra
hemodindmicamente estable, asintomatico con buena tolerancia a la via por lo que se

decide su alta médica.
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Imagen 3: A) cistogastrostomia; B) Dilatacion de cistogastrostomia con balén CRE 12-15mm
C) salida de liquido de la cavidad

Fuente: Area de endoscopia del Hospital Vicente Corral Moscoso
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Imagen 4: A) colocacion de stents doble tipo pigtail; B) y C) interior de la coleccion necrética; D) Area de necrosis pancreatica posterior
a necrosectomia

Fuente: Area de endoscopia del Hospital Vicente Corral Moscoso

Se llamo al paciente para una revisién medica a los dos meses de su intervencion para
realizarle un seguimiento, el mismo que bajo evaluacién exhibe un estado de salud
Optimo, con resultados normales en los analisis de laboratorio y sin hallazgos

significativos en las imagenes diagnosticas.



Imagen 5: (A). resonancia magnética preoperatoria. (B) resonancia magnética postoperatoria:
Area de imagenologia del Hospital Vicente Corral Moscoso

16
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DISCUSION

Segun Barone. Y Wan.a pancreatitis aguda se caracteriza por una inflamacion repentina
del péncreas, siendo asi uno de los problemas gastrointestinales que mayor frecuencia
demandan de atencién médica en el departamento de Urgencias. Esta condicion esta
relacionada con cambios sistémicos y metabdlicos originados por la liberacién de enzimas
hidroliticas, toxinas y citoquinas, pudiendo llevar al deterioro de diversos érganos y
sistemas. La enfermedad presenta una amplia gama de manifestaciones clinicas y puede
provocar consecuencias graves, con implicaciones notables en términos de salud y

mortalidad(7).

Maatman define a la pancreatitis aguda cuando el paciente presenta minimo dos de las
tres caracteristicas: 1) dolor abdominal intenso de inicio agudo en el epigastrio, que puede
0 no ser irradiado hacia la espalda; 2) los niveles de amilasa y lipasa sérica deben tener
una elevacién de al menos 3 veces su limite superior con relacion a lo normal en el
laboratorio; 3) caracteristicas distintivas de la pancreatitis aguda (siendo estas edema
pancredtico, realce heterogéneo, colecciones fluidas, engrosamiento de la pared del
conducto pancreético, dilatacion del conducto pancreético) identificadas en iméagenes

tomadas en secciones transversales del area abdominal(8).

Urbina nos menciona que un aproximado del 80 % de pacientes logran una resolucion de
los sintomas, un porcentaje minoritario de estos casos (alrededor del 20 %) sigue una
trayectoria complicada y progresiva que conduce a la necrosis de los tejidos del pancreas
y/o los tejidos circundantes, lo que conlleva tasas significativas de mortalidad y
morbilidad, que pueden llegar hasta el 27%. Dentro de este grupo de pacientes la infeccion
del tejido necrético constituye un factor determinante en el pronéstico, ya que se destaca

como la principal causa de fallecimiento. La necrosis pancreatica sin infeccidn presenta
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una tasa de mortalidad cercana al 15%, mientras que esta cifra aumenta a un rango del
30% al 39% en los casos de necrosis pancredtica infectada. Aproximadamente en un tercio
de los pacientes, la necrosis pancredtica se vuelve infecciosa en algin momento durante

la evolucion clinica(9).

En la actualidad, los enfoques médicos de minima invasion, ya sea aplicados de manera
individual o en secuencia, como el drenaje percutaneo (DP), la necrosectomia
endoscépica transgastrica (ETN) y el desbridamiento retroperitoneal videoasistido
(VARD), han emergido como preferencias terapéuticas destacadas. Revoredo et al. en
una serie de casos menciona que estas alternativas han demostrado la capacidad de
disminuir las tasas de mortalidad y las complicaciones asociadas con una enfermedad de

naturaleza compleja(10).

Chantarojanasiri nos describe una serie de indicaciones para realizar un drenaje y una
necrosectomia del pancreas, considerando candidatos a los pacientes que cuentan con:
infeccidn, comprension de dérganos, sindrome compartimental, e insuficiencia organica
continua. Al contario Baron sugiere que, en situaciones de necrosis estéril, la necesidad
de drenaje y desbridamiento puede realizar siempre y cuando exista presencia de dolor,
nauseas y vomitos, inflamacion continua, fistula, deficiencia nutricional, o compresion
local. Esto con el objetivo de eliminar residuos infectados, aliviar la presion interna y

disminuir la inflamacion(7,11).

Fung explica que la necrosis puede afectar diferentes partes del pancreas, como la cabeza,
el cuerpo o la cola, y que su abordaje endoscopico puede realizarse a través de las vias
transgastrica o transduodenal, dependiendo de la extensidn del componente y su relacion
con las paredes gastricas o duodenales. En el caso de las colecciones en la zona de la

cabeza del pancreas, se prefiere el drenaje mediante la via transduodenal, mientras que
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aquellas ubicadas en otras areas se drenan por la via transgastrica. Aungue no hay ventajas
significativas entre ambos enfoques en términos de éxito y seguridad, se tiende a utilizar
con mayor frecuencia el abordaje transgastrico. Ademas, si se lleva a cabo una
necrosectomia endoscopica, esto permite un acceso mas directo a la coleccion mediante

el endoscopio(12).

Conforme al metaanalisis realizado por Ramouz et al. Se sostuvo que, al contrastar con
la enfermedad pancreética, el drenaje endoscépico logré un éxito clinico y técnico
superior, con menores complicaciones vinculadas al procedimiento y un periodo de
hospitalizacion méas corto, estas caracteristicas prometedoras convierten al drenaje
endoscopico asistido por ecografia en un método de eleccion para abordar la coleccion

pancreatica(13).

En relacion a los multiples factores de riesgo que predisponen a desarrollar
complicaciones quirdrgicas, nos centraremos en el desarrollo de infecciones cutaneas y
fistulas pancreéticas externas. Conforme a un estudio realizado por Tyberg et al. Se
demostrd que el drenaje endoscépico, ademéas de proporcionar una mejora en la calidad
de vida, disminuyo el riesgo de infeccion. En contraste de una laparotomia o de una
cirugia abierta, los pacientes con enfermedad pancreatica necesitaron atencion a largo
plazo, impactando negativamente en la calidad de vida, convirtiéndolos en un objetivo

facil para mostrar vulnerabilidad a las infecciones(14).

Segun, Prachayakul y Aswakul, comparando el drenaje endoscopico y el drenaje
percutaneo, refleja la importancia de elegir el método apropiado teniendo en
consideracion la salud del paciente y el riesgo de presencia de restos sélidos de los tejidos
necréticos que no pueden drenarse mediante drenaje percutaneo. En cuanto a las

indicaciones del drenaje endoscépico se utiliza principalmente para el tratamiento de
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obstrucciones benignas y malignas, teniendo como beneficio un acceso directo a los
conductos y puede ser utilizado para procedimientos terapéuticos adiciéneles, aun asi,
estos pueden presentar una complicacion de perforacion duodenal y hemorragia. Mientras
que el drenaje percutaneo se utiliza en caso de no poder ser tratadas de manera efectiva
con otro método, esta tiene como beneficio de no ser tan invasiva como una cirugia, pero
se ve asociada a complicaciones como infeccion del drenaje, hemorragia y perforacién
hepatica. motivo por el cual, el drenaje endoscopico resultara beneficioso para identificar
y llevar a cabo la necrosectomia de restos que no pueden ser abordados eficazmente

mediante el drenaje percutaneo(15).

Las acumulaciones de liquido tanto dentro como alrededor del pancreas son comunes en
las etapas iniciales de la pancreatitis aguda y, con frecuencia, se resuelven de forma
natural. Por lo cual, es uno de los motivos por los que ingresa el paciente, que coincide
con investigaciones que menciona que las colecciones de liquido peripancreaticas que no
presenten sintomas, independientemente de su tamarfio, no requieren drenaje. Pero en el
caso de colecciones infectadas, se justifica la intervencion, y se aconseja esperar al menos

cuatro semanas antes de tomar medidas quirurgicas(16).

Segln una revision sistematica y un metaanalisis publicado en Gastrointestinal
Endoscopy se determiné que el periodo 6ptimo para realizar el drenaje de las colecciones
de liquido pancreatico encapsulado es de 4 a 6 semanas desde su formacion. No obstante,
algunas colecciones pancredticas, especialmente las que estan infectadas, demandan un
drenaje mas temprano. Tanto el drenaje en una etapa temprana (menos de 4 semanas)
como el estdndar (4 semanas 0 mas) muestran resultados técnicos y clinicos comparables.
En contraste Ramai et al. se subraya que la necesidad de drenaje endoscopico en los

pacientes no debe postergarse durante un periodo de 4 semanas(17).
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En cuanto a los diversos factores de riesgo que aumentan la predisposicién al desarrollo
de esta enfermedad nos centraremos en los aspectos relacionados con el estilo de vida que
probablemente son responsables del aumento en la incidencia, atribuible a la dieta, la
formacion de célculos biliares, el consumo de alcohol y tabaco, la presencia de diabetes
mellitus y la obesidad. De acuerdo con un estudio realizado por Heckler et al. manifiesta
que, para evitar episodios recurrentes de pancreatitis aguda, es esencial eliminar los
factores desencadenantes siempre que sea factible, como la colecistectomia, ajustes en el

estilo de vida y la renuncia al consumo de alcohol(18).
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CONCLUSIONES

La pancreatitis aguda es una condicion grave que puede desencadenar complicaciones,
como la formacion de necrosis pancreatica y la acumulacién de colecciones de tejido
necrético, comprometiendo la salud del paciente. La necrosectomia con drenaje
endoscopico, puede lograr la eliminacion controlada del tejido necrético y el fluido
acumulado, reduciendo asi el riesgo de infecciones y promoviendo la cicatrizacion y
recuperacion del paciente. Es importante recalcar que no esta exenta de riesgos
potenciales como perforacién, sangrado, infeccion y otros eventos adversos. Por lo que,
antes de realizarlo se debe tener en cuenta la extension y ubicacion de la necrosis, la
condicion clinica y la experiencia del equipo médico. La endoscopia ofrece la ventaja de
ser menos invasiva en comparacion con la cirugia convencional, lo que puede resultar en

una recuperacién mas rapida y menos complicaciones postoperatorias.
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